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Die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
ist weltweit deutlich angestiegen (u.a. OGDEN et al. 2002). Nach Angaben 
der International Obesity Task Force (IOTF 2006) sind international etwa 
10% aller Kinder übergewichtig und 2-3% adipös. Im Rahmen eines im Jahre 
2007 erschienenen bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurveys 
wurden erstmals repräsentative Daten von über 17.000 Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland erhoben. Dabei sind von allen untersuchten Kindern 
8,7% übergewichtig und 6,3% adipös. Der Anteil in der Gruppe der Drei- bis 
Sechsjährigen liegt bei 6,2% bzw. bei 2,9% (KURTH & SCHAFFRATH RO-
SARIO, 2007), in der Gruppe der Sieben- bis Zehnjährigen bei 9,0% bzw. 
6,4%. 
 
Die Ursachen für die Entstehung und den raschen Anstieg von Übergewicht 
sind vielfältig. Eine alleinige Ursache ist unwahrscheinlich, vielmehr wird ein 
Zusammenspiel aus Fehlernährung, Bewegungsmangel und Umweltfaktoren 
angenommen. Zwillings- und Adoptions- sowie Familienstudien weisen auf 
den Einfluss genetischer Faktoren an der Entstehung und dem Verlauf von 
Adipositas hin (zusammengefasst in HOLUB & GÖTZ 2003), in der Regel 
sind dies aber keine monogenetischen Befunde. Vielmehr handelt es sich um 
das Zusammenspiel polygenetischer und lebensstilbedingter Faktoren. Evo-
lutionsbedingt hatte bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts der Übergewichti-
ge einen Überlebensvorteil, die heutigen Lebensbedingungen aber zeichnen 
sich durch zunehmend inaktive Tätigkeiten wie beispielsweise steigenden 
PC- und Fernsehkonsum mit der Folge von Übergewicht/Adipositas aus 
(GORTMAKER et al. 1996; MARSHALL et al. 2004). Laut KiGGS-Studie er-
füllen lediglich ein Drittel der vier- bis fünfjährigen Kinder die Empfehlungen 
von täglich 60 Minuten Bewegung (Jungen: 35,4 % vs. Mädchen: 28,4 %). Im 
Grundschulalter erreichen nur 24,2% der Jungen und 17,9% der Mädchen 
dieses Ziel (BÖS et al. 2009b). Im Kindesalter verbringen in Deutschland 
über die Hälfte der fünf- bis sechsjährigen Kinder bis zu zwei Stunden am 
Tag mit Fernsehen oder Computer spielen und rund 20% mehr als zwei 
Stunden (KALIES et al. 2001). Besonders der Fernsehkonsum geht mit ei-
nem vermehrten „snacking“ und einer Reduktion des Grundumsatzes einher 
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(PARVANTA et al. 2010; SWINBURN & SHELLY 2008; KLESGES et al. 
1993).  
 
Zusätzlich besteht durch eine permanente Verfügbarkeit und/oder Aufnahme 
von Nahrung sowie steigender Konsum von Fast Food und stark zuckerhalti-
gen Softdrinks eine Dysbalance zwischen Energieaufnahme und -abgabe. 
Ein dauerhaftes Missverhältnis zu Ungunsten des Kalorienverbrauchs führt 
zu einer positiven Energiebilanz und vermehrter Fettansammlung im Körper 
(u.a. DEHGHAN et al. 2005).  
 
Als weitere Risikofaktoren gelten elterliches Übergewicht (REILLY et al. 
2005; CARRIÈRE 2003), ein hohes Geburtsgewicht (HINCZ et al. 2009), ei-
ne rasche Gewichtszunahme in den ersten beiden Lebensjahren (TOSCHKE 
et al. 2004; REILLY et al. 2005; SKINNER et al. 2004), unterlassenes Stillen 
durch die Mutter (KOLETZKO et al. 2010; VON KRIES et al. 1999) sowie 
Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft (VON KRIES et al. 2002; 
MONTGOMERY & EKBOM 2002). Auch soziodemographische Variablen wie 
ein niedriger Bildungsstand der Eltern bzw. ein niedriger sozioökonomischer 
Status der Eltern/Kinder tragen zur Entstehung der Adipositas bei (u.a. LAN-
GE et al. 2010; KURTH & SCHAFFRATH ROSARIO 2007). In Deutschland 
sind nach Angaben des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys 9,8% der 
sieben- bis zehnjährigen Kinder mit einem niedrigen sozioökonomischen Sta-
tus adipös, aber nur 3,0% der Kinder mit einem hohen sozioökonomischen 
Status (KURTH & SCHAFFRATH ROSARIO 2007). Dies gilt auch schon für 
das Vorschulalter. Das Risiko für Übergewicht in niedrigen sozialen Schich-
ten ist in dieser Altersklasse um das Zwei- bis Dreifache erhöht (LANGNÄSE 
et al. 2002; ELLSÄßER et al. 2002).  
 
Die Folgen für die gesundheitliche Entwicklung der Betroffenen, aber auch 
für die Gesellschaft sind aktuell nicht einschätzbar. Bereits im Kindes- und 
Jugendalter finden sich im Zusammenhang mit Adipositas zahlreiche Komor-
biditäten, die eigentlich erst im Erwachsenenalter auftreten. Laut Schätzung 
von LOBSTEIN & JACKSON-LEACH (2006) sind in der EU rund 20.000 Kin-
der und Jugendliche an einem Typ 2 Diabetes erkrankt, 400.000 weisen eine 
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gestörte Glukosetoleranz auf. Bei bereits 23,9% der untersuchten fünf- bis 
unter 18-jährigen adipösen Kinder fanden sich mindestens drei Parameter 
des metabolischen Syndroms1. Nach Angaben von REINEHR et al. (2006) 
kann es bereits im Kindesalter zu ersten arteriosklerotischen Veränderungen 
kommen. 25% der übergewichtigen Kinder leiden an Fettstoffwechselstörun-
gen und 37% bereits an Bluthochdruck (REINEHR et al. 2005). 
 
Übergewichtige Kinder haben ein vielfach höheres Risiko, auch im Erwach-
senenalter übergewichtig oder adipös zu sein (WHITAKER et al. 1997). NA-
DER et al. (2006) ermittelten von 1.042 Kindern den Gewichtsstatus nach der 
Geburt und verfolgten diesen bis zum zwölften Lebensjahr. Es wurde an sie-
ben Messzeitpunkten (24, 36, 54 Monate und 7, 9, 11, 12 Jahre) das Gewicht 
bestimmt. Kinder, die zumindest an einem der ersten drei Messzeitpunkte 
übergewichtig waren, hatten ein mehr als fünffach höheres Risiko, mit zwölf 
Jahren übergewichtig zu sein. Das Risiko stieg mit Zunahme des BMI. Dies 
können auch EVERS et al. (2007) bestätigen. In ihrer Studie zum Gewichts-
status kanadischer Kinder zeigten sie, dass 68,2% der Kinder, die im Kinder-
garten übergewichtig waren, dies auch in der 3. Klasse noch waren. 
 
Darüber hinaus weisen übergewichtige und adipöse Kinder oft motorische 
Defizite auf (GRAF et al. 2003; GRAF et al. 2004). Ohne genügend Bewe-
gung und Übungsmöglichkeiten fehlen für die optimale Entwicklung notwen-
dige Reize. Fehlende Erfolgserlebnisse führen dazu, dass Kinder körperliche 
Aktivitäten meiden und inaktive Tätigkeiten wie PC spielen oder Fernsehen 
bevorzugen (GRAF et al. 2006). Motorische Defizite werden hierdurch noch 
weiter verstärkt, ein „Teufelskreis“ des Bewegungsmangels entsteht (u.a. 
DORDEL & KLEINE 2005; BÖS et al. 2004).  
 
Diese Entwicklungen führen zu der dringenden Forderung nach adäquaten 
Gegenmaßnahmen, die möglichst frühzeitig im Vorschul- und Grundschulal-
ter beginnen sollten. Es liegen jedoch wenige Daten vor, die - speziell für 
Nordrhein-Westfalen – den aktuellen gesundheitlichen Zustand sowie die 
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Einflussfaktoren von Kindergarten- und Grundschulkindern darstellen und die 
Entwicklung passgenauer Interventionen erlauben. 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, die Ist-Situation bezüglich der 
anthropometrischen Daten, der motorischen Leistungsfähigkeit sowie der 
körperlichen Aktivität und möglicher Einflussfaktoren von Vorschul- und 
Grundschulkindern in Nordrhein-Westfalen zu analysieren.  
 
Folgende Hypothesen sollen daher geprüft werden. Hierzu wurde die Nullhy-
pothese als Basis und die daraus resultierende ungerichtete Alternativhypo-
these gestellt: 
 
Hypothese 1  
- H0: Die Daten zum Gewichtsstatus und der motorischen Leistungsfä-
higkeit nordrhein-westfälischer Vor- und Grundschulkinder unterschei-
den sich im Vergleich zu den aktuellen bundesweiten Referenzdaten 
nicht. 
- HA: Die Daten zum Gewichtsstatus und der motorischen Leistungsfä-
higkeit nordrhein-westfälischer Vor- und Grundschulkinder unterschei-
den sich im Vergleich zu den aktuellen bundesweiten Referenzdaten. 
 
Hypothese 2 
- H0: Der Body-Mass-Index und die motorische Leistungsfähigkeit sind 
in den einzelnen Regionen Nordrhein-Westfalens gleich. 
- HA: Es zeigen sich Unterschiede im Body-Mass-Index und in der mo-
torischen Leistungsfähigkeit zwischen den einzelnen Regionen. 
 
Hypothese 3 
- H0: Vor- und Grundschulkinder bewegen sich ausreichend entspre-
chend der nationalen/internationalen Empfehlungen. 
- HA: Vor- und Grundschulkinder bewegen sich nicht ausreichend ent-
sprechend der nationalen/internationalen Empfehlungen. 
 




- H0: In den einzelnen Regionen Nordrhein-Westfalens haben sowohl 
Vor- als auch Grundschulkinder ein vergleichbares Bewegungsverhal-
ten. 
- HA: In den einzelnen Regionen Nordrhein-Westfalens unterscheidet 




- H0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Bewegungsver-
halten und dem Body-Mass-Index. 
- HA: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Bewegungsverhal-
ten und dem Body-Mass-Index. 
 
Hypothese 6 
- H0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Bewegungsver-
halten und der motorischen Leistungsfähigkeit. 
- HA: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Bewegungsverhal-
ten und der motorischen Leistungsfähigkeit. 
 
Hypothese 7 
- H0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem sozioökonomi-
schen Status und dem Body-Mass-Index. 
- HA: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem sozioökonomi-
schen Status und dem Body-Mass-Index. 
 
Hypothese 8 
- H0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem sozioökonomi-
schen Status und der motorischen Leistungsfähigkeit. 
- Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem sozioökonomischen 
Status und der motorischen Leistungsfähigkeit. 






Das Bundesministerium für Ernährung, Landwirtschaft und Verbraucher-
schutz (BMELV) initiierte im Jahr 2005 den Wettbewerb „Besser essen. Mehr 
bewegen. KINDERLEICHT-REGIONEN“. Gesucht wurden lokale Initiativen, 
die modellhaft zeigen und in der Praxis erproben, mit welchen Methoden, 
über welche Zugangswege und mit welchen Partnern universelle Prävention 
von Übergewicht im Kindesalter erfolgreich durchgeführt werden kann. 
 
Der Wettbewerb gliederte sich in zwei Stufen. In der ersten Stufe erarbeite-
ten regionale Initiativen eine gemeinsame Projektskizze zur Prävention von 
Übergewicht im Kindesalter. Diese konnten bis Anfang August 2005 bei der 
Geschäftsstelle (Bundesanstalt für Ernährung und Landwirtschaft/BEL) ein-
gereicht werden. Auf Basis der eingegangenen Beiträge erfolgte eine schrift-
liche Bewertung der Skizzen nach formalen und inhaltlichen Kriterien. An-
schließend wurde jede Projektskizze unabhängig voneinander von drei Gu-
tachtern aus den Bereichen „Ernährung“, „Bewegung“ und „kommuna-
lem/sozialem Bereich“ bewertet. Das besondere Augenmerk der Bewertung 
lag auf dem primärpräventiven Ansatz, dem Modellcharakter, dem Adressa-
tenkreis, den Kooperationspartnern sowie der Nachhaltigkeit der Umsetzung. 
Anhand von Ranglisten der einzelnen Gutachtergruppen wählte eine unab-
hängige Jury Anfang September 2005 ca. 50 lokale oder regionale Initiativen 
zur Teilnahme an der zweiten Stufe aus.  
 
In dieser Konkretisierungsphase bauten die Akteure die örtlichen Partner-
schaften weiter aus und erarbeiteten ein umfassendes Präventionskonzept. 
Aus diesen Konzepten wählten die Gutachter letztendlich bis Mai 2006 in-
sgesamt 24 Modellregionen als Gewinner aus. Diese werden seit dem Jahre 
2007 im Rahmen des Modell- und Demonstrationsvorhabens über einen Zeit-
raum von drei Jahren mit Mitteln des BMELVs befördert. 
Die 24 KINDERLEICHT-REGIONEN sind unterschiedlich konzipiert und ver-
folgen verschiedene differenzierte Zielsetzungen. Grundsätzlich stehen je-
doch bei allen Projekten eine positive Verhaltensänderung im kindlichen Er-




nährungs- und Bewegungsverhalten, eine Verbesserung der körperlichen 
Leistungsfähigkeit sowie eine Steigerung der vom Kind wahrgenommenen 
Lebensqualität im Vordergrund. Verhaltens- und Verhältnissänderungen sol-
len zum Einen direkt beim Kind und oder in den Umgebungsbedingungen 
des Kindes stattfinden. Die verschiedenen Maßnahmen richten sich an alle 
Kinder von Geburt bis Ende des vierten Schuljahres sowie deren Familie und 
Bezugspersonen, mit besonderem Fokus auf schwer erreichbare Zielgrup-
pen. Darüber hinaus liegt ein weiterer Schwerpunkt bei allen Projekten auf 
der Schaffung nachhaltiger Strukturen und auf einer dauerhaften Implemen-
tierung der Interventionsmaßnahmen in den Alltag.  
 
Die fachliche und administrative Betreuung der KINDERLEICHT-REGIONEN 
liegt bei der Bundesanstalt für Landwirtschaft und Ernährung (BLE) und ihrer 
Geschäftsstelle „Besser essen. Mehr bewegen“. 
Das Max-Rubner-Institut (MRI) in Karlsruhe übernahm die wissenschaftliche 
Evaluation und Begleitung. Ein Evaluationsteam aus den Bereichen Ernäh-
rung, Sport, Hauswirtschaft und Gesundheit untersucht die Effekte der Maß-
nahmen mit dem Ziel, nach Beendigung der Projektphase Empfehlungen für 
effektive Interventionen zur Vermeidung von Übergewicht im Kindesalter ab-
leiten zu können. Grundlage der Evaluation sind die von den Projektleitern 
formulierten Projekt- und Maßnahmenziele. Darauf basierend werden die 
Interventionsmaßnahmen während der Projektlaufzeit dokumentiert, analy-
siert und ausgewertet.   





Hauptziel aller Modellprojekte ist die langfristige Verbesserung des Ernäh-
rungs- und Bewegungsverhaltens von Kindern durch kommunal koordinierte 
Umsetzung gesundheitsfördernder Maßnahmen im alltäglichen Lebensum-
feld der Kinder. Die Vernetzung wichtiger Akteure ist ein elementarer Baus-
tein. Alle Projekte basieren auf bereits bestehenden Einzelinitiativen und 
Netzwerken zur Gesundheitsförderung im Kindesalter.  
 
Grundlage der vorliegenden Arbeit sind die Eingangsdaten von den sechs 
Gewinnerprojekten aus dem Bundesland Nordrhein-Westfalen (Dortmund, 
Gelsenkirchen, Münster, Paderborn, Aachen. Rhein-Kreis Neuss). Das siebte 
Modellprojekt aus Herford „Kids Vital“ wird in dieser Arbeit nicht berücksich-
tigt, da die Eingangsdaten fehlen. Im Anhang befindet sich eine ausführliche 
Darstellung der einzelnen Projekte.  
 
2.3 Projektverlauf 
Die ersten Projekte starteten im Herbst 2006. Zu Beginn (Baseline-
Erhebung) wurden die anthropometrischen sowie motorischen Daten der 
Kinder durch ein geschultes Team des Max-Rubner-Institutes (MRI) erhoben 
und Fragebögen für Eltern und Kinder zum Ernährungs-, Bewegungs- und 
Gesundheitsverhalten der Kinder eingesetzt (siehe Kap. 2.5; Anhang)2. Zu-
sätzlich fand eine Befragung von Pädagogen und Leitungen zur pädagogi-
schen Arbeit in den Einrichtungen hinsichtlich Ernährung und Bewegung 
statt. Die Erhebungen wurden im gleichen Zeitraum zum Abschluss der Pro-
jekte wiederholt (siehe Abb.1)  
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 „… mit freundlicher Genehmigung der Bundesforschungsanstalt für Ernährung und Le-
bensmittel (BfEL), www.bfel.de“. 





Abb. 1 Projektverlauf 
Die Akteure und Teilnehmer der einzelnen Einrichtungen wurden im Vorfeld 
der Untersuchungen über das Gesamtprojekt in Kenntnis gesetzt. Zusätzlich 
erhielten die am Projekt teilnehmenden Personen vom MRI ausführliche In-
formationen bezüglich der bevorstehenden Testreihen sowie Einverständnis-
erklärungen für die Eltern der Kinder. Es sollten pro Projekt ca. 500 Kinder 
erreicht werden. Diese anvisierte Zahl variierte einerseits aufgrund unter-
schiedlicher Projektansätze (kleinräumiger Interventionsansatz) und geringe-
rer Kinderzahl in der vorgegebenen Altersgruppe im Projekt. Andererseits 
nahmen Kinder, die keine unterschriebene Einverständniserklärung hatten, 
oder zum Zeitpunkt der Testung an akuten Erkrankungen oder Verletzungen 
litten, nicht an der Untersuchung teil. Des Weiteren hing die tatsächliche 
Teilnehmerzahl stark von der Mitarbeit der Projektverantwortlichen vor Ort 
ab. 
  





In Tabelle 1 sind die anthropometrischen Daten der untersuchten Kinder zur 
Eingangsuntersuchung aus den sechs Projekten Nordrhein-Westfalens dar-
gestellt. Die Auswertung umfasst nur die Kinder, deren anthropometrische 
Parameter sowie die Kenntnis des Sozialstatus vorlagen. Die anvisierte Kin-
derzahl seitens des Evaluationsteams des MRI lag bei den NRW-Projekten 
bei 3.000 Kindern. Von dieser geplanten Anzahl nahmen 2.637 Kinder am 
Fitnesstest teil. Es liegen nur von 1.565 Kindern Daten über den Sozialstatus 
sowie die anthropometrischen Parameter vor. Die Rücklaufquote der Eltern-
fragebögen, aus dieser der Sozialstatus ermittelt wurde, beläuft sich auf ca. 
55% (Kap. 2.5.3).  
 




n MW±SW Spanne 
Alter (J) 1565 6,1 ± 1,7 3,0 - 10,0 
Körpergröße (cm) 1559 121,00 ± 12,20 91,0 - 153,1 
Körpergewicht (kg) 1557 25,0 ± 7,2 12,2 - 71,2 
BMI (kg/m²) 1557 16,6 ± 2,5 11,0 - 33,8 
 
Das Untersuchungskollektiv setzt sich aus 50,1% Mädchen und 49,9% Jun-
gen zusammen. Innerhalb der einzelnen Projekte in Nordrhein-Westfalen 
ergibt sich folgende Zusammensetzung: 
 












Aachen 131 (8,4%) 51,1 48,9 
Dortmund 318 (20,3%) 49,4 50,6 
Gelsenkirchen 289 (18,5%) 47,8 52,2 
Münster 139 (8,9%) 54,0 46,0 
Neuss 302 (19,3%) 50,0 50,0 
Paderborn 386 (24,6%) 50,8 49,2 
 
  





Die Erhebung der anthropometrischen und motorischen Daten wurde von 
ausgewählten Testhelfern durchgeführt. Diese wurden jeweils durch das Pro-
jekt vor Ort durch Aushänge oder direkte Ansprache rekrutiert. Als Kriterien 
zur Auswahl geeigneter Testhelfer galt der Bezug zum sport- und bewe-
gungswissenschaftlichen Hintergrund und Erfahrung im Bereich mit Kinder-
sport. Um eine eventuell bestehende Heterogenität der Gruppe auszuglei-
chen, wurden im Rahmen einer fünfstündigen Schulung alle Testhelfer in der 
Messung der anthropometrischen Daten sowie der motorischen Fähigkeiten 
geschult. Die Schulung wurde von einer Schulungsleitung des Max-Rubner-
Institutes (MRI) sowie des Forschungszentrums für den Schulsport und den 
Sport von Kindern und Jugendlichen (FoSS) aus Karlsruhe durchgeführt. Die 
Teilnahme war für alle Testhelfer verpflichtend, sodass eine fachgerechte 
und standardisierte Durchführung der Messungen gewährleistet war. Das 
Testteam bestand jeweils aus einem Teamchef, der für die Gesamtkoordina-
tion der Messung vor Ort zuständig war und einer bestimmten Anzahl an 
Testleitern, die die Messungen durchführten.  
 
Um einen optimalen, standardisierten Ablauf zu sichern, wurden die Statio-
nen immer in einer festgelegten Reihenfolge absolviert. Die Messung der 
Körperzusammensetzung (Bioimpedanzanalyse/BIA) fand immer vor dem 
Motoriktest statt. Diese Erhebungsdaten werden in der vorliegenden Arbeit 
jedoch nicht verwendet. Die Erhebung der anthropometrischen Daten war 
sowohl zu Beginn als auch zum Schluss möglich.  
  




2.5.1 Erhebung der anthropometrischen Daten 
 
2.5.1.1 Alter  
Anhand des Geburtsdatums, ermittelt über Teilnehmerlisten und dem Datum 
der Untersuchung, konnte das aktuelle Alter in Jahren berechnet werden. 
 
2.5.1.2 Körperhöhe 
Die Messung der Körperhöhe erfolgte in Zentimetern mit einem Stadiometer 
der Firma Seca® Typ 214. Die Kinder stellten sich barfuß, in leichter Beklei-
dung in aufrechter Position und vollem Bodenkontakt der Füße mit dem 
Rücken an die Messlatte. Der Kopf wurde gerade gehalten, der Hinterkopf 
und das Gesäß berührten die Messlatte. Die Fersen wurden an die Rück-
wand der Bodenplatte gestellt. Dabei blieben die Knie gestreckt. Zur Mes-
sung der Körperhöhe wurde auf die exakte Kopfhaltung gemäß der „Frank-
furter Horizontale“ geachtet. Hierbei lag die Verbindungslinie von Jochbein 
zum oberen Rand des Ohrdeckelknorpels auf einer Horizontalen (vgl. Natio-
nal Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2007). Der Ver-
suchsleiter las nach Prüfung der genauen Körper- und Kopfhaltung die Höhe 
des Kindes auf der Messskala auf 0,1 cm genau ab.  
 
2.5.1.3 Körpergewicht 
Vor Messbeginn wurde eine digitale Waage der Firma Seca® Typ 862 tariert 
und der sichere Stand der Waage überprüft. 
Das Körpergewicht der Kinder wurde barfuß und in leichter Bekleidung (Un-
terwäsche) auf 0,1 kg genau nach den standardisierten Messvorgaben des 
LIGA.NRW bestimmt (LAASER & WOLTERS 1989).  
 
2.5.1.4 Bestimmung des Body-Mass-Index (BMI) 
Aus den erhobenen Daten (Körpergewicht und Körpergröße) wurde der Bo-
dy-Mass-Index zur Bestimmung des Körperfettanteils nach der folgenden 
Formel ermittelt: 
 
Body-Mass-Index (kg/ m²) = Körpergewicht (kg)/ Körpergröße (m)² 
 




Mit den Angaben Alter, Geschlecht und errechnetem BMI erfolgte anhand 
der Altersperzentilen von KROMEYER-HAUSCHILD et al. (2001) eine Eintei-
lung in bestimmte Gewichtskategorien. In Anlehnung an die Childhood Group 
der International Obesity Task Force (IOTF) sowie der European Childhood 
Obesity Group (ECOG) empfiehlt die Arbeitsgemeinschaft „Adipositas im 
Kindes- und Jugendalter“ (AGA 2006) in ihren Leitlinien eine Einteilung in die 
Kategorien „untergewichtig“ (≤ P10), „normalgewichtig“ (> P10 und ≤ P90), 
„übergewichtig“ (> P90 und ≤ P97) und „adipös“ (> P97). 
 
2.5.2 Fitnesstest (MoMo-Kurztest MRI) 
Der Motorik Modul-Kurztest des Max-Rubner-Institutes (MoMo-Kurztest MRI) 
ist ein Basistest zur Erfassung der motorischen Leistungsfähigkeit von Kin-
dergarten- sowie Grundschulkindern. Er dient der Beurteilung des Entwick-
lungsstandes der motorischen Leistungsfähigkeit hinsichtlich Koordination, 
Kraft und Ausdauer des Kindes (BÖS et al. 2008; BÖS et al. 2009b). 
 
Die einzelnen Aufgaben wurden mit Turnschuhen (feste Schuhsohle) und in 
leichter Turnbekleidung durchgeführt, sodass die Testung auf standardisier-
ten Ausgangsbedingungen basierte. Auf eine einheitliche Demonstration, 
Erläuterung, gleiche Reihenfolge sowie ein exaktes Startkommando wurde 
geachtet. 
 
2.5.2.1 Einzelaufgaben des Fitnesstests 
Der Fitnesstest überprüfte anhand von fünf (Schule) bzw. drei (Kindergarten) 
Einzelaufgaben die motorischen Hauptbeanspruchungsformen Koordination 
(Balancieren rückwärts, Seitliches Hin- und Herspringen), Kraft (Standweit-
sprung, Liegestütz) und Ausdauer (6-min Lauf) (u.a. BÖS et al. 2009a).  
 
Die Aufgaben Liegestütz und 6-min Lauf wurden aufgrund ihres Anforde-
rungsprofils nicht bei Kindergartenkindern getestet. 
 
Mit Ausnahme des Standweitsprungs und des 6-min Laufs waren bei den 
einzelnen Testaufgaben Probeversuche zu absolvieren. Vor jeder Testauf-
gabe wurde diese von dem Versuchsleiter demonstriert. 






Diese Aufgabe diente der Erwärmung und Vorbereitung auf den anstehen-
den Fitnesstest.  
Es wurde zuvor eine Start- und Ziellinie im Abstand von vier Metern auf dem 
Boden markiert. Auf der Startlinie wurden nebeneinander drei Hütchen auf-
gereiht. Diese sollten schnellstmöglich von den Kindern zur anderen Seite 
transportiert werden. Aus motivationellen Gründen wurde die Zeit in Sekun-
den gemessen, jedoch nicht protokolliert.   
 
2.5.2.3 Balancieren Rückwärts 
Das Balancieren rückwärts diente der Überprüfung der Koordination bei Prä-
zisionsaufgaben sowie der dynamischen Ganzkörpergleichgewichtsfähigkeit 
(BÖS et al. 2009a)  
 
Zur Leistungsmessung wurde in jeweils zwei gültigen Versuchen rückwärts 
über einen 6,0 cm breiten Balken und danach über einen 4,5 cm breiten Bal-
ken balanciert. Es war jeweils ein Probeversuch vorwärts sowie rückwärts 
über die gesamte Balkenlänge vor Testbeginn erlaubt. Der Start erfolgte im-
mer vom Startbrett. Zur Messwertaufnahme wurde die Anzahl der Schritte 
beim Balancieren rückwärts gezählt. Der erste Schritt (Fußaufsetzen) auf den 
Balken wurde nicht mitgezählt, die Zählung begann, wenn der zweite Fuß 
das Startbrett verließ und den Balancierbalken berührte. Gewertet wurde die 
Anzahl der Schritte, bis ein Fuß den Boden berührte oder acht Schritte (acht 
Punkte) balanciert wurde. Falls die Strecke des Balancierbalkens mit weniger 
als acht Schritten zurückgelegt wurde, wurde die volle Punktzahl (acht Punk-
te) angerechnet (nach BÖS et al. 2007).  
 
 
2.5.2.4 Seitliches Hin- und Herspringen 
Das Seitliche Hin- und Herspringen maß neben der Ganzkörperkoordination 
unter Zeitdruck die Aktionsschnelligkeit sowie die Kraftausdauer der Bein-
muskulatur (BÖS et al. 2009a).  
 




In zwei aufeinander folgenden Versuchsdurchgängen von je 15 Sekunden 
sprangen die Kinder so oft und schnell wie möglich beidbeinig seitlich über 
die Mittellinie einer Teppichmatte hin und her. Dabei durfte die Mittellinie 
nicht berührt werden. Nach erfolgter Demonstration durch den Testleiter ab-
solvierten die Kinder 5 Probesprünge. Zwischen den beiden Testversuchen 
lag eine Minute Pause. Berührungen der Mittellinie, Übertreten einer Seiten-
linie, einbeiniges Überspringen oder Doppelhüpfer entsprachen nicht der kor-
rekten Ausführung und wurden nicht gewertet (nach BÖS et al. 2007). 
 
2.5.2.5 Standweitsprung 
Ziel war die Überprüfung der Sprungkraft, vorrangig der Schnellkraft der un-
teren Extremitäten (BÖS et al. 2009a). 
 
Die Kinder sprangen in paralleler Fußstellung und mit gebeugten Beinen bei-
dbeinig möglichst weit von einer Absprunglinie nach vorne. Die Landung 
musste auf beiden Füßen im sicheren Stand erfolgen. Die Sprungweite wur-
de von der Absprunglinie bis zur Ferse des hinteren Fußes in Zentimetern 
gemessen. 
Ausfallschritte rückwärts nach der Landung, nach hinten fallen oder nach 
hinten greifen sowie einbeiniges Landen waren ungültig. Es wurden zwei 
Sprünge ohne Probeversuch durchgeführt. Bei zwei ungültigen Versuchen 
waren maximal drei weitere Sprünge zulässig. Der Test wurde nach fünf 
Fehlversuchen abgebrochen.  
Bei richtiger Ausführung wurden die Weiten beider Sprünge protokolliert und 




Der Liegestütz diente der Überprüfung der Kraftausdauer von Rumpf- und 
Armmuskulatur. Zusätzlich ließ sich anhand des Liegestützes die Ganzkör-
perkoordination testen (BÖS et al. 2009a). 
 
Innerhalb von 40 Sekunden absolvierten die Kinder so viele Liegestütze wie 
möglich. Ausgangsstellung war in Bauchlage mit überkreuzten Händen auf 




dem Gesäß und Blick zum Boden. Die Fußspitzen waren aufgestellt. Auf ein 
Anfangssignal hin löste die Testperson die Hände hinter dem Rücken, setzte 
sie dicht neben den Schultern auf und drückte sich mit angespanntem Körper 
bis zur vollständigen Armstreckung vom Boden ab. Es berührten nur Hände 
und Füße den Boden. Eine beliebige Hand wurde vom Boden gelöst, berühr-
te kurzzeitig die andere Hand, bevor die Arme wieder gebeugt wurden. Der 
Oberkörper wurde kontrolliert gesenkt, bis die Anfangsposition erreicht war 
und die Hände sich wieder auf dem Rücken überkreuzten. Vor Testbeginn 
wurden zwei Probeversuche gestattet. Es zählten alle gültigen Liegestütze 
innerhalb von 40 Sekunden (nach BÖS et al. 2007). 
 
2.5.2.6 Sechs-Minuten Lauf 
Beim 6-min Lauf wurde die aerobe Ausdauerleistungsfähigkeit überprüft 
(Beck & Bös 1995). 
Innerhalb von sechs Minuten umrundeten die Kinder möglichst oft ein Volley-
ballfeld (9mx18m). Der Ausdauerlauf erfolgte aus testökonomischen Grün-
den in Gruppen bis maximal zehn Kindern. An jeder Ecke des Feldes startete 
eine Gruppe von Schülern. Dies war aus Sicherheitsgründen und Platzman-
gel angezeigt. Die ersten beiden Runden liefen die Testleiter gemeinsam mit 
den Kindern (20 bis 22 Sekunden pro Runde), um ihnen ein Gefühl für den 
optimalen Laufrhythmus zu geben. Anschließend zählten sie per Strichliste 
die gelaufenen Runden. Während den sechs Minuten durfte gelaufen sowie 
gegangen werden. Langsame Schüler liefen am inneren Rand, sodass rechts 
überholt werden konnte. Die verbleibende Restlaufzeit wurde in Minutenab-
ständen mitgeteilt und die letzten zehn Sekunden rückwärts heruntergezählt. 
Die Kinder blieben nach Ablauf der sechs Minuten an Ort und Stelle stehen, 
um die zurückgelegte Wegstrecke der letzten Runde exakt abzumessen. Ei-
ne Runde betrug 54 Meter, die Längsseite 18 Meter und die Breitseite 9 Me-
ter (nach BÖS et al. 2007). 
 
2.5.3 Fragebogen   
Mittels standardisiertem Fragebogen wurden das Bewegungsverhalten sowie 
Angaben zum sozioökonomischen Status der Eltern bzw. Kinder erfasst (sie-
he Anhang). Der Fragebogen wurde von dem pädagogischen Personal der 




jeweiligen Einrichtung an die Eltern verteilt. Der ausgefüllte Fragebogen wur-
de von den Eltern an die Einrichtung zurückgegeben und vor Ort gesammelt. 
Ein Mitarbeiter des jeweiligen Projektes sammelte sie ein und schickte sie 
zeitnah zur Auswertung an das Max-Rubner-Institut nach Karlsruhe. Die 
Rücklaufquote aus allen NRW-Projekten betrug lediglich 55%. Die Rücklauf-
quote der einzelnen Projekte war sehr unterschiedlich und ist in der nachste-
henden Tabelle dargestellt. 
 
Tab. 3 Projektbezogene Rücklaufquoten der Fragbögen 






Aachen  498 108 21,7% 
Dortmund 557 264 47,4% 
Gelsenkirchen 545 266 48,8% 
Münster 277 125 45,1% 
Neuss 579 270 46,6% 
Paderborn 568 380 66,9% 
   
2.5.4 Körperliche Aktivität der Kinder 
Mittels standardisiertem Fragebogen wurde das Bewegungsverhalten der 
Kindergarten- und Grundschulkinder erfasst. Es wurde nach Aktivitäten ge-
fragt, bei denen das Kind außer Atem und/oder ins Schwitzen kommt. Es 
sollte angegeben werden, an wie vielen Tagen sich das Kind für mindestens 
eine Stunde körperlich anstrengt. Die Frage wurde einmal auf die letzten sie-
ben Tage und einmal auf eine ganz normale Woche bezogen. Aus dem Mit-
telwert dieser Fragen wurde die körperliche Aktivität in der Woche ermittelt, 
von 0 bis 7 Tagen.   




2.5.5 Der Sozioökonomischen Status der Eltern (SES) 
Mittels standardisiertem Fragebogen wurden unter anderem der Bildungs-
grad, der Erwerbsstatus, das Einkommen sowie die Wohnverhältnisse er-
fasst (s. Anhang). Die Fragen waren sowohl an die Mutter als auch an den 
Vater gerichtet. 
 
2.5.5.1 Bestimmung des Bildungsgrades 
Die Bildung, das Einkommen und der Beruf stellen laut den Empfehlungen 
der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Epidemiologie (DAE) die zentralen 
Dimensionen der sozialen Lage dar (JÖCKEL et al. 1998).  
Die Eltern wurden zu ihrer eigenen Schul- bzw. Berufsausbildung befragt und 
sollten ihren höchsten schulischen und höchsten beruflichen Abschluss an-
geben. Folgende Antwortmöglichkeiten waren gegeben:  
 
- Hauptschulabschluss/Volksschulabschluss (8. – 10. Klasse) 
- Realschulabschluss (Mittlere Reife 10. Klasse) 
- Abschluss Polytechnische Oberschule (POS 10. Klasse) 
- Fachhochschulreife (Abschluss Fachoberschule) 
- Abitur (Gymnasium bzw. EOS, 12. oder 13. Klasse)  
- Anderer Schulabschluss  
- Schule beendet ohne Schulabschluss 
- Noch keinen Schulabschluss 
 
- Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung) 
- Berufsschule, Handelsschule (beruflich-schulische Ausbildung)  
- Fachschule (z. B. Meister-, Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie) 
- Fachhochschule, Ingenieurschule 
- Universität, Hochschule 
- Anderer Ausbildungsabschluss  
- Kein beruflicher Abschluss (und auch nicht derzeit in der Ausbildung)  
- Noch in beruflicher Ausbildung (Auszubildender, Student) 
- Andere 
  




2.5.5.2 Bestimmung des Erwerbsstatus 
Die Berufstätigkeit beider Elternteile diente der Einteilung des Erwerbsstatus. 
In einer ersten Frage wurde zunächst zwischen „Erwerbstätig“ und „Nicht 
erwerbstätig“ unterschieden. In einer zweiten Frage wurde die berufliche Tä-
tigkeit erfasst. Die zu wählenden Antwortmöglichkeiten sind untenstehend 
aufgeführt: 
 
- Nicht berufstätig (Hausfrau, Rentner, Vorruheständler, Studenten, die 
nicht für Geld arbeiten) 
- Arbeitslos 
- Vorübergehende Freistellung (z. B. Elternzeit) 
- Teilzeit/stundenweise berufstätig unter 15 Std. die Woche 
- Teilzeit berufstätig 15 – 34 Stunden die Woche 
- Voll berufstätig mit 35 und mehr Stunden die Woche 
- Auszubildender (z. B. Lehrling, Umschüler) 
 
- Angelernter Arbeiter 
- Facharbeiter / Meister, Handwerker  
- Angestellter  
- Beamter  
- Selbstständiger / Freiberufler  
- Schüler 
- Student, Auszubildender 
- Soldat / Zivildienstleistender 
- Hausfrau / Hausmann 
- Rentner.  
- Arbeitslos 
- Anderer Beruf 
  




2.5.5.3 Bestimmung des Wohnumfeldes 
Das Wohnumfeld als soziales und kontextuelles Merkmal spielt zur Begu-
tachtung des sozioökonomischen Status eine wichtige Rolle. Die Eltern wur-
den daher gebeten, Angaben zu ihrer Wohnsituation zu machen. Folgende 
Antwortmöglichkeiten standen ihnen hierbei zur Verfügung: 
 
- Im Einfamilienhaus  
- Im Mehrfamilienhaus (bis zu 8 Stockwerke) 
- Im Hochhaus (ab 9 Stockwerke) 
 
2.5.5.4 Benachteiligungs-Index 
In der vorliegenden Studie wurde daran gearbeitet, den sozioökonomischen 
Status bzw. den Benachteiligungsgrad der Eltern von Kindern angemessen 
zu operationalisieren. Der hier angewendete Index beinhaltet sowohl indivi-
duelle Faktoren als auch Kontextfaktoren, statische und dynamische Merk-
male und berücksichtigt sowohl Angaben des Vaters als auch der Mutter. Im 
Rahmen dieser Studie wurde der Index über den Bildungsgrad, die Erwerbs-
tätigkeit beider Elternteile sowie die Wohnsituation definiert. Aufgrund zu vie-
ler fehlender Werte wurden die Angaben zum Einkommen nicht für die In-
dexbildung verwendet. Der Index addiert demzufolge drei mögliche Benach-
teiligungen: 
- Beide Elternteile haben einen Hauptschulabschluss oder keinen Ab-
schluss 
- Mindestens ein Elternteil ist aktuell arbeitslos 
- Das Kind lebt in einem Mehrfamilien- oder Hochhaus 
 
Aus dieser Konstellation ergeben sich vier Stufen der Benachteiligung (0, 1, 
2 oder 3 Benachteiligungen), die für diese Studie verwendet wurden. 
  




2.6 Datenverarbeitung und Statistik 
Die statistische Auswertung der gesammelten Daten erfolgte unter Anwen-
dung der Datenanalysesoftware SPSS 17.0 (Statistical Product and Service 
Solutions 17.0) für WINDOWS™. Gemäß § 3 Abs. 9 und § 4a BDSG wurden 
die gesetzlichen Datenschutzrichtlinien bei der Erhebung, Verarbeitung und 
Auswertung der Daten beachtet. 
 
Anhand deskriptiver Statistik wurden sowohl für die anthropometrischen Da-
ten als auch für die sportmotorischen Testergebnisse die Mittelwerte (MW) 
und die Standardabweichungen (SW) ermittelt. Der Mittelwert ist nach BÜHL 
(2008) das arithmetische Mittel der Messwerte und ergibt sich aus der Sum-
me der Messwerte geteilt durch ihre Anzahl. Die Standardabweichung gilt als 
Maß für die Streuung der Messwerte.  
 
Mittelwertvergleiche zu einem Testzeitpunkt wurden anhand des T-Tests für 
unabhängige Stichproben überprüft. Die indirekte Zusammenhangsprüfung 
zwischen zwei kategorialen Merkmalen erfolgte über den Chi-Quadrattest. 
Mittels des Pearson-Korrelationskoeffizienten konnte der Zusammenhang 
zwischen zwei metrischen Merkmalen beschrieben werden. Die Einordnung 
des Korrelationskoeffizienten „r“ wird nachfolgend dargestellt: 
 
Tab. 4 Definition des Pearson-Korrelationskoeffizienten (in Anlehnung an BÜHL 2008) 
Wert Interpretation 
r ≤ 0,2 sehr geringe Korrelation 
0,2 < r ≤ 0,5 geringe Korrelation 
0,5 < r ≤ 0,7 mittlere Korrelation 
0,7 < r ≤ 0,9 hohe Korrelation 
r > 0,9 sehr hohe Korrelation 
 
Die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) fand zur Erfassung von Unter-
schieden einzelner Merkmale in Gruppen Anwendung. Mit Hilfe der Bonfer-
roni-Korrektur wurde das Gesamt-Signifikanzniveau durch die Anzahl benö-
tigter Einzeltests dividiert. Daraus resultierte das korrigierte Signifikanzniveau 
für jeden Einzelvergleich, sodass die Kumulierung des α-Fehlers der einzel-




nen Tests nicht mehr das Gesamtsignifikanzniveau überstieg. Die mehrfakto-
rielle Varianzanalyse (ANCOVA) diente der Ermittlung von Unterschieden 
zweier Variablen unter Zuhilfenahme von Kovariaten.  
 
Die Signifikanzprüfung lässt mit Hilfe des p-Wertes Rückschlüsse auf ein 
signifikantes bzw. nicht signifikantes Ergebnis zu. Eine Irrtumswahrschein-
lichkeit kleiner fünf Prozent wurde bei den Ergebnissen als signifikant ange-
nommen. Im Rahmen der Auswertung definiert sich das Signifikanzniveau 
sowohl beim t-Test, bei der Varianzanalyse als auch beim Chi-Quadrattest 
wie folgt:  
 
Tab. 5 Definition des Signifikanznievaus (in Anlehnung an BÜHL 2008) 
Irrtumswahrscheinlichkeit Bedeutung 
p > 0,05 nicht signifikant 
p ≤ 0,05 signifikant 
p ≤ 0,01 sehr signifikant 
p ≤ 0,001 höchst signifikant 
 
Bei der Ermittlung nachfolgender Ergebnisse wurden diejenigen Kinder be-
rücksichtigt, deren anthropometrische Daten, Daten des Motoriktest sowie 
Daten des Elternfragebogens vorlagen. Die Anzahl der untersuchten Kinder 
(n) zu den verschiedenen erhobenen Parametern schwankt auf Grund ein-
zelner fehlender Untersuchungsparameter. Fehlende personenbezogene 
Angaben aus dem Fragebogen oder fehlende Messwerte aus dem Motorik-
test wurden als Missing Values eingeordnet. Es kann jedoch davon ausge-
gangen werden, dass fehlende Angaben zu keiner Verzerrung der Studie 
führen.  
 
Tabellen und Abbildungen wurden unter Anwendung des Tabellenkalkulati-
onsprogramms Exel Office™ 2003 erstellt. 





3.1 Darstellung der Gesamtgruppe der Kindergartenkinder 
3.1.1 Anthropometrische Daten 
In den folgenden Tabellen sind die Gesamtergebnisse (Tab. 6) sowie aufge-
teilt nach Mädchen und Jungen (Tab. 7) zusammengefasst. 
Im Durchschnitt waren die Kinder 4,2 ± 0,7 Jahre alt, 105,0 ± 6,4 cm groß 
und 17,9 ± 3,3 kg schwer. Der BMI betrug im Mittel 16,0 ± 1,7 kg/m².  
 
Tab. 6 Anthropometrische Parameter der Gesamtgruppe der Kindergartenkinder 
Parameter n MW SW 
Alter (Jahre) 886 4,2 0,7 
Größe (cm) 874 105,0 6,4 
Gewicht (kg) 874 17,9 3,3 
BMI (kg/m²) 874 16,0 1,7 
 
Kein Unterschied zeigte sich hinsichtlich des Alters; die Jungen waren aber 
signifikant größer (p=0,070), schwerer (p≤0,001) und wiesen einen höheren 
BMI (p=0,012) auf als die Mädchen (Tab. 7). 
 
Tab. 7 Geschlechtsspezifische, anthropometrische Parameter der Kindergartenkinder aller Projekte; *t-
Test für unabhängige Stichproben 
Parameter Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Alter (Jahre) weiblich 434 4,1 0,7 p=0,070 
männlich 452 4,2 0,7 
Größe (cm) weiblich 431 104,2 6,4 p≤0,001 
männlich 443 105,8 6,4 
Gewicht (kg) weiblich 431 17,5 3,2 p≤0,001 
männlich 443 18,4 3,4 
BMI (kg/m²) weiblich 431 15,8 1,6 p=0,012 
männlich 443 16,1 1,7 
 
40 Kindergartenkinder waren untergewichtig3 (4,6%), 716 normalgewichtig 
(81,9%), 82 übergewichtig (9,4%) und 36 adipös (4,1%) (Abb. 2). Mädchen 
und Jungen unterschieden sich nicht signifikant (p=0,410). 
                                                 
3
  Klassifiziert nach KROMEYER-HAUSCHILD et al. 2001 








5,2 ± 5,4 Schritte rückwärts. Im
sie durchschnittlich 7,4 ± 4,4 Sprünge. Im 
Kinder im Mittel 61,5 ± 22,0 cm (
 
Tab. 8 Motorische Daten der Gesamtgruppe aller Kindergartenkinder
Testitems 
Balancieren Rückwärts
Seitliches Hin- und Herspringen
Standweitsprung 
 
Die Mädchen absolvierten 1,4 ± 0,4 Schritte mehr im Balancieren Rückwärts 
als die Jungen (p≤0,001). Darüber hinaus fanden sich keine 
zifischen Unterschiede in dieser Altersgruppe
Tab. 9 zusammengefasst.
9,4%
en der Kindergartenkinder aus allen Projekten nach den Perzentilen von 
-Test 
 
 absolvierten die Kindergartenkinder im Mittel 
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Tab. 9 Geschlechtsspezifische, motorische Daten der Kindergartenkinder; *t-Test für unabhängige 
Stichproben 
Testitems Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Balancieren Rückwärts weiblich 417 5,9 5,8 p≤0,001 
männlich 429 4,5 4,8 
Seitliches Hin- und Herspringen weiblich 407 7,4 4,5 p=0,719 
männlich 424 7,3 4,2 
Standweitsprung weiblich 415 60,2 21,1 p=0,089 
männlich 432 62,8 22,8 
 
 
3.1.3 Körperliche Aktivität4 
In ihrer Freizeit bewegten sich die Kinder im Mittel an 4,3 ± 2,0 Tagen min-
destens 60min 5 (Tab. 10). Die Jungen erreichten dieses Ziel häufiger als die 
Mädchen (+ 0,5 ± 0,2 Tage; p=0,018). 
 
Tab. 10 Gesamtdaten sowie geschlechtsspezifische Daten der körperlichen Aktivität von Kindergarten-
kindern; *t-Test für unabhängige Stichproben 
 Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche6 
gesamt 414 4,3 2,0 --- 
weiblich 203 4,0 2,0 p=0,018 
männlich 212 4,5 2,0 
 
 
3.1.3.1 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den 
Gewichtsklassifikationen 
Über allen Klassen zeigte sich kein Unterschied zwischen der körperlichen 
Aktivität und den BMI-Kategorien (p=0,150) (Abb. 3). 
Im Vergleich zu den normalgewichtigen Kindern erreichten die übergewichti-
gen Kinder signifikant häufiger das Ziel, sich 60 Minuten zu bewegen 
(p=0,046), adjustiert nach Alter und Geschlecht (Tab. 11). Es bestanden kei-
ne weiteren signifikanten Unterschiede im Vergleich zu den normalgewichti-
gen Kindern. 
                                                 
4
 Als Grundlage gilt eine Ziel-Aktivität von 60 Minuten Bewegung pro Tag 
5
 Definiert als Bewegung pro Woche, die 60 Minuten und/oder länger pro Tag als anstren-
gend empfunden wurde 
6
 Siehe Definition Fußnote 2 




Tab. 11 Körperliche Aktivität in Zusammenhang mit der BMI Klassifikation; signifikante p-Werte zwi-
schen Normalgewichtigen und anderen Gewichtsklassen siehe Text 
BMI Klassifikation 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche 
MW SW 
Untergewicht 4,4 1,9 
Normalgewicht 4,2 2,0 
Übergewicht 4,9 1,7 
Adipositas 3,4 2,0 
 
 
Abb. 3 Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und BMI bei den Kindergartenkindern; 
*ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante Unterschiede zwischen 
Normalgewichtigen und anderen Gewichtsklassen siehe Text 
 
 
3.1.3.2 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und der mo-
torischen Leistungsfähigkeit 
In der folgenden Tabelle wird der Zusammenhang zwischen der wöchentli-
chen körperlichen Aktivität der Kinder und ihren Leistungen in den einzelnen 
Testaufgaben dargestellt (Tab. 12).  
Die Anzahl der Tage pro Woche, an denen die Kinder die Zielzeit von 60 Min 
erreichten, korrelierte nicht mit den Ergebnissen im Balancieren Rückwärts 
(r=0,009; p=0,899). 
Dies galt auch für die Testaufgabe Seitliches Hin- und Herspringen (r=0,066; 
p=0,189) sowie für die Sprungweite (r=0,089; p=0,074). 
  




























Tab. 12 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den Testaufgaben bei Kindergarten-












r-Wert 0,009 0,066 0,089 
p-Wert 0,899 0,189 0,074 
n 221 395 406 
 
 
3.1.4 Benachteiligungsstufen der Kindergartenkinder 
Insgesamt konnten 410 Kinder hinsichtlich ihrer Benachteiligungsstufe kate-
gorisiert werden. 21% wurden der Stufe 0 zugeteilt (86 Kinder), 39,5% der 
Stufe 1 (162 Kinder), 31,5 % der Stufe 2 (129 Kinder) und 8,0% der Stufe 3 
(33 Kinder) (Abb. 4). Es bestand kein signifikanter Unterschied in der Vertei-
lung der Benachteiligungsstufen zwischen Mädchen und Jungen (p=0,909). 
 
 
Abb. 4 Verteilung der Benachteiligungsstufen für Kindergartenkinder 
  





























3.1.4.1 Body-Mass-Index in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen 
bei Kindergartenkindern 
Der Body-Mass-Index7 war in den verschiedenen Benachteiligungsstufen 
signifikant unterschiedlich (p=0,016) (Tab. 13) (Abb. 5). Von der Referenz-
gruppe (Kinder der Stufe 0) unterschieden sich lediglich die Kinder der Stufe 
1 signifikant hinsichtlich ihres BMI (p=0,005). Es bestand kein signifikanter 
Unterschied zwischen den Geschlechtern (Daten nicht gezeigt). 
 
Tab. 13 BMI unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Refe-




Stufe 0 15,6 1,4 
Stufe 1 16,2 1,4 
Stufe 2 15,7 1,4 
Stufe 3 16,0 1,3 
 
 
Abb. 5 BMI in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen bei Kindergartenkindern; *ANCOVA über alle 
Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) 
und allen anderen Stufen siehe Text 
  
                                                 
7
 Es wird im Folgenden der Fokus auf ausgewählte Parameter gelegt 



















3.1.4.2 Motorische Leistungsfähigkeit in Abhängigkeit der Benachteili-
gungsstufen bei Kindergartenkindern 
 
Balancieren Rückwärts 
Über allen Gruppen (p=0,317) sowie in den Vergleichen zwischen der Refe-
renzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen zeigten sich keine signifikan-
ten Leistungsunterschiede, adjustiert nach Alter, Geschlecht und BMI (Abb. 
6) (Tab. 14). 
 
Tab. 14 Ergebnisse im Balancieren Rückwärts, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; sig-




Stufe 0 5,9 4,9 
Stufe 1 5,0 5,2 
Stufe 2 5,2 5,4 
Stufe 3 4,3 5,8 
 
 
Abb. 6 Ergebnisse der Testaufgabe Balancieren Rückwärts der Kindergartenkinder in Abhängigkeit der 
Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; signifi-
kante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) siehe Text 
  























Seitliches Hin- und Herspringen 
Weder über allen Klassen (p=0,826) noch in den Vergleichen zwischen der 
Referenzgruppe (Stufe 0) mit allen anderen Stufen waren, adjustiert nach 
Alter, BMI und Geschlecht, signifikante Leistungsunterschiede erkennbar 
(Abb. 7) (Tab. 15). 
 
Tab. 15 Ergebnisse im Seitlichen Hin- und Herspringen, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstu-
fen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
Benachteiligungsstufe 
Seitliches Hin- und Herspringen 
MW SW 
Stufe 0 6,9 3,8 
Stufe 1 7,0 4,3 
Stufe 2 7,2 4,0 
Stufe 3 7,1 40 
 
 
Abb. 7 Ergebnisse der Testaufgabe Seitliches Hin- und Herspringen der Kindergartenkinder in Abhän-
gigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Ge-




Über allen Gruppen bestand kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,079), adjustiert nach Alter, BMI und Geschlecht (Abb. 8). Im Vergleich 
zur Referenzgruppe (Stufe 0) sprangen die Kinder der Stufe 2 (p=0,030) und 
Stufe 3 (p=0,047) signifikant kürzer (Tab. 16). 
























Tab. 16 Ergebnisse im Standweitsprung, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante 




Stufe 0 63,8 19,1 
Stufe 1 59,4 20,2 
Stufe 2 59,6 22,2 
Stufe 3 56,6 22,9 
 
 
Abb. 8 Ergebnisse der Testaufgabe Standweitsprung der Kindergartenkinder in Abhängigkeit der Be-
nachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; signifikante 
p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
 
























3.2 Darstellung der Gesamtgruppe der Grundschulkinder 
3.2.1 Anthropometrische Daten 
In den folgenden Tabellen sind die Gesamtergebnisse (Tab. 17) sowie aufge-
teilt nach Mädchen und Jungen zusammengefasst.  
Die Grundschüler waren im Mittel 7,6 ± 0,8 Jahre alt, 127,2 ± 6,9 cm groß 
und 28,0 ± 6,6 Kg schwer. Der BMI betrug durchschnittlich 17,0 ± 2,8 kg/m² 
(Tab 18).  
 
Tab. 17 Anthropometrische Parameter der Gesamtgruppe der Grundschulkinder 
Parameter n MW SW 
Alter (Jahre) 2138 7,6 0,8 
Größe (cm) 2138 127,2 6,9 
Gewicht (kg) 2134 28,0 6,6 
BMI (kg/m²) 2134 17,0 2,8 
 
Es zeigte sich kein Unterschied bezüglich des Alters. Die Jungen waren 0,9 ± 
0,3 cm größer (p=0,002) und 0,8 ± 0,3 kg schwerer (p=0,004). Sie wiesen 
zudem einen höheren BMI (p=0,022) auf als die Mädchen (Tab. 18).  
 
Tab. 18 Geschlechtsspezifische, anthropometrische Parameter der Grundschulkinder; *t-Test für 
unabhängige Stichproben 
Parameter Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Alter (Jahre) weiblich 1030 7,6 0,8 p=0,819 
männlich 1108 7,6 0,8 
Größe (cm) weiblich 1030 126,7 7,1 p=0,002 
männlich 1108 127,7 6,8 
Gewicht (kg) weiblich 1027 27,6 6,5 p=0,004 
männlich 1107 28,4 6,7 
BMI (kg/m²) weiblich 1027 16,9 2,7 p=0,022 
männlich 1107 17,2 2,9 
 
  
                                                                                                         
 
 
139 Kinder waren untergewichtig
211 übergewichtig (9,9%) und 204 adipös (9,6
Jungen unterschieden sich nicht signifikant (p=0,251). 
 
Abb. 9 BMI-Klassifikationen der Grundschulkinder 
meyer-Hauschild et al. 2001; *Chi²
 
3.2.2 Motorische Leistungsfähigkeit
In den nachstehenden Tabellen sind die Gesamtergebnisse sowie aufgeteilt 




8,0 Schritte. Im Seitlichen Hin
lich 19,8 ± 6,0 Sprünge. Im 
113,3 ± 19,9 cm und absolvierten durchschnittlich 10,5 ± 3,
6-min Lauf liefen die Kinder 875,7
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Tab. 19 Motorische Daten der Gesamtgruppe aller Grundschulkinder 
Testitems n MW SW 
Balancieren Rückwärts 2134 19,5 8,0 
Seitliches Hin- und Herspringen 2132 19,8 6,0 
Standweitsprung 2135 113,3 19,9 
Liegestütz 2128 10,5 3,4 
6-min Lauf 2114 875,7 115,8 
 
Die Mädchen balancierten 2,5 ± 0,3 Schritte mehr als die Jungen (p≤0,001). 
Die Jungen sprangen 7,8 ± 0,8 cm weiter (p≤0,001), absolvierten 0,5 ± 0,1 
mehr Liegestütze (p=0,001) und liefen 48,4 ± 4,9 m weiter (p≤0,001), als die 
Mädchen. Es bestand kein signifikanter Unterschied im Seitlichen Hin- und 
Herspringen. Die weiteren Angaben sind in Tabelle 20 zusammengefasst. 
 
Tab. 20 Geschlechtsspezifische, motorische Daten der Grundschulkinder; *t-Test für unabhängige 
Stichproben 
Testitem Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Balancieren Rückwärts weiblich 1028 20,8 7,8 p≤0,001 
männlich 1106 18,3 8,0 
Seitliches Hin- und 
Herspringen 
weiblich 1028 20,0 6,0 p=0,177 
männlich 1104 19,7 6,0 
Standweitsprung weiblich 1027 109,2 19,7 p≤0,001 
männlich 1108 117,0 19,3 
Liegestütz weiblich 1026 10,3 3,4 p=0,001 
männlich 1102 10,7 3,4 
6-min Lauf weiblich 1017 850,6 102,4 p≤0,001 
männlich 1097 899,0 122,5 
 
3.2.3 Körperliche Aktivität9 
Die Grundschulkinder bewegten sich in ihrer Freizeit im Mittel an 4,3 ± 1,6 
Tagen in der Woche mindestens 60 min10. Die Jungen erreichten dieses Ziel 
häufiger als die Mädchen (p=0,013) (Tab. 21). 
  
                                                 
9
 Als Grundlage gilt eine Ziel-Aktivität von 60 Minuten Bewegung pro Tag 
10
 Definiert als Bewegung pro Woche, die 60 Minuten und/oder länger pro Tag als anstren-
gend empfunden wurde 




Tab. 21 Gesamtdaten sowie geschlechtsspezifische Daten der körperlichen Aktivität von Grundschul-
kindern; *t-Test für unabhängige Stichproben 
 Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche11 
gesamt 998 4,3 1,6 --- 
weiblich 500 4,2 1,6 p=0,013 
männlich 498 4,4 1,6 
 
 
3.2.3.1 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den 
Gewichtsklassifikationen 
Über allen Klassen zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der 
körperlichen Aktivität und den BMI-Kategorien (p=0,003). Im Vergleich zu 
den normalgewichtigen Kindern erreichten die untergewichtigen (p=0,048) 
sowie die adipösen Kinder (p=0,003) die Ziel-Aktivität von 60 Minuten pro 
Tag Bewegung weniger oft, adjustiert nach Alter und Geschlecht (Tab. 22) 
(Abb. 10). 
 
Tab. 22 Körperliche Aktivität in Zusammenhang mit der BMI Klassifikation; signifikante p-Werte zwi-
schen Normalgewichtigen und allen anderen Gewichtsklassen siehe Text 
BMI Klassifikation 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche 
MW SW 
Untergewicht 4,0 1,6 
Normalgewicht 4,4 1,6 
Übergewicht 4,1 1,6 
Adipositas 3,9 1,6 
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 Siehe Definition Fußnote 5 





Abb. 10 Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und BMI der den Grundschulkinder; *ANCOVA 
über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen Normalge-
wichtigen und allen anderen Gewichtsklassen siehe Text 
 
3.2.3.2 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und der mo-
torischen Leistungsfähigkeit 
In der nachstehenden Tabelle ist der Zusammenhang zwischen der körperli-
chen Aktivität und den motorischen Leistungsfähigkeiten der einzelnen Test-
aufgabe dargestellt (Tab. 23).  
Die Anzahl der Tage pro Woche, an denen die Kinder die Zielzeit von 60 Mi-
nuten Bewegung erreichten, korrelierte leicht mit den Ergebnissen im Balan-
cieren Rückwärts (r=0,109; p=0,001), im Seitlichen Hin- und Herspringen 
(r=0,158; p≤0,001), im Standweitsprung (r=0,145; p≤0,001), im Liegestütz 
(r=0,082; p=0,010) sowie im 6-min Lauf (r=0,193; p≤0,001). 
 
Tab. 23 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den Testaufgaben bei Grundschulkin-














r-Wert 0,109 0,158 0,145 0,082 0,193 
p-Wert 0,001 ≤0,001 ≤0,001 0,010 ≤0,001 
n 995 995 996 988 984 
 
  




























3.2.4 Benachteiligungsstufe der Grundschulkinder 
Insgesamt konnten 1.003 Kinder bezüglich ihrer Benachteiligungsstufe kate-
gorisiert werden. 28% wurden der Stufe 0 zugeteilt (281 Kinder), 32,3% der 
Stufe 1 (324 Kinder), 31,4% der Stufe 2 (315 Kinder) und 8,3% der Stufe 3 
(83 Kinder) (Abb. 11). Es bestand ein signifikanter Unterschied in der Vertei-
lung der Benachteiligungsstufen zwischen Mädchen und Jungen (p=0,003). 
 
 
Abb. 11 Verteilung der Benachteiligungsstufen für die Grundschulkinder 
 
3.2.4.1 Body-Mass-Index in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen 
Der Body-Mass-Index12 war in den verschiedenen Benachteiligungsstufen 
signifikant unterschiedlich (p≤0,001) (Tab. 24) (Abb. 12). Von der Referenz-
gruppe (Kinder der Stufe 0) unterschied sich der BMI signifikant von den Kin-
dern der Stufe 1 (p=0,004), Stufe 2 (p≤0,001) sowie Stufe 3 (p=0,001), adjus-
tiert nach Alter und Geschlecht. 
Zwischen den Geschlechtern bestanden ebenfalls signifikante Unterschiede 
zwischen den Benachteiligungsstufen und dem BMI (Mädchen p≤0,001/ Jun-
gen p=0,002). Von der weiblichen Referenzgruppe (Kinder der Stufe 0) un-
terschieden sich lediglich die Kinder der Stufe 2 hinsichtlich ihres BMI 
(p≤0,001). Von der männlichen Referenzgruppe unterschied sich der BMI in 
allen Stufen signifikant, adjustiert nach Alter (Daten nicht gezeigt). 
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Tab. 24 BMI unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Refe-




Stufe 0 16,1 2,0 
Stufe 1 16,8 2,6 
Stufe 2 17,4 3,0 
Stufe 3 17,4 3,6 
 
 
Abb. 12 BMI in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen bei Grundschulkindern; *ANCOVA über alle 
Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) 
und allen anderen Stufen siehe Text 
 
 
3.2.4.2 Motorische Leistungsfähigkeit in Abhängigkeit der Benachteili-
gungsstufen für Grundschulkinder 
 
Balancieren Rückwärts 
Es zeigte sich über allen Klassen kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,116) (Abb. 13). Die Kinder der Referenzgruppe (Stufe 0) absolvierten 
1,6 ± 0,7 Schritte mehr als die Kinder der Stufe 2 (p=0,040), adjustiert nach 
Alter, BMI und Geschlecht. Es zeigten sich keine weiteren Unterschiede zwi-
schen der Referenzkategorie und allen anderen Stufen. Die weiteren Anga-
ben sind in Tabelle 25 zusammengefasst. 
 




















Tab. 25 Ergebnisse im Balancieren Rückwärts, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; sig-




Stufe 0 20,5 8,4 
Stufe 1 20,4 7,8 
Stufe 2 18,9 8,0 
Stufe 3 19,6 8,6 
 
 
Abb. 13 Ergebnisse der Testaufgabe Balancieren Rückwärts der Grundschulkinder in Abhängigkeit der 
Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; signifi-
kante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
 
 
Seitliches Hin- und Herspringen 
Es zeigte sich über allen Klassen ein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,022) (Abb. 14). Die Kinder der Referenzkategorie (Stufe 0) erzielten 
signifikant bessere Ergebnisse als die Kinder der Stufe 2 (p=0,008) und Stufe 
3 (p=0,015), adjustiert nach Alter, BMI und Geschlecht (Tab. 26) (Abb. 14). 
  
























Tab. 26 Ergebnisse im Seitlichen Hin- und Herspringen, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstu-
fen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
Benachteiligungsstufe 
Seitliches Hin- und Herspringen 
MW SW 
Stufe 0 20,9 6,2 
Stufe 1 20,6 6,1 
Stufe 2 19,9 6,2 
Stufe 3 19,2 6,1 
 
 
Abb. 14 Ergebnisse der Testaufgabe Seitliches Hin- und Herspringen der Grundschulkinder in Abhän-
gigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über aller Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Ge-




Über allen Klassen zeigte sich ein signifikanter Leistungsunterschied in der 
Sprungweite (p=0,025) (Abb. 15). Die Kinder der Referenzgruppe (Stufe 0) 
sprangen 3,1 ± 1,7 cm weiter als die Kinder der Stufe 2 (p=0,034), sowie 5,3 
± 2,5 cm weiter als die Kinder der Stufe 3 (p=0,002), adjustiert nach Alter, 
BMI und Geschlecht. Es bestand kein signifikanter Unterschied zu Stufe 1. 
Die weiteren Angaben sind in Tabelle 27 zusammengefasst.  
  























Tab. 27 Ergebnisse im Standweitsprung, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante 




Stufe 0 116,6 20,0 
Stufe 1 115,2 18,8 
Stufe 2 113,5 20,5 
Stufe 3 111,3 18,3 
 
 
Abb. 15 Ergebnisse der Testaufgabe Standweitsprung der Grundschulkinder in Abhängigkeit der Be-
nachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; signifikante 




Es konnten keine signifikanten Leistungsunterschiede über allen Klassen 
festgestellt werden (p=0,872) (Abb. 16). Von der Referenzgruppe (Kinder der 
Stufe 0) unterschied sich keine Stufe. Die weiteren Daten sind in Tabelle 28 
zusammengefasst. 
  























Tab. 28 Ergebnisse im Liegestütz, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-




Stufe 0 10,6 3,6 
Stufe 1 10,7 3,3 
Stufe 2 10,6 3,3 




Abb. 16 Ergebnisse der Testaufgabe Liegestütz der Grundschulkinder in Abhängigkeit der Benachteili-
gungsstufen; *ANCOVA über allen Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; signifikante p-




Es zeigte sich über allen Klassen ein signifikanter Unterschied in der Lauf-
leistung (p≤0,001). Die Kinder der Referenzgruppe (Stufe 0) liefen durch-
schnittlich 20,1 ± 9,0 m weiter als die Kinder der Stufe 1 (p=0,026), 28,6 ± 
9,2 m weiter als die Kinder der Stufe 2 (p=0,006) sowie 57,8 ± 13,7 m weiter 
als die Kinder der Stufe 3 (p≤0,001), adjustiert nach Alter, BMI und Ge-
schlecht (Tab. 29) (Abb. 17).  
  





















Tab. 29 Ergebnisse im 6-min Lauf, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-




Stufe 0 907,5 106,0 
Stufe 1 887,3 112,7 
Stufe 2 878,8 116,6 
Stufe 3 849,7 119,1 
 
 
Abb. 17 Ergebnisse der Testaufgabe 6-min Lauf der Grundschulkinder in Abhängigkeit der Benachtei-
ligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; signifikante p-
Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
 


















3.3 Regionale Unterschiede - Kindergarten 
3.3.1 Regionale Aspekte - Alter   
Die Kinder aus den einzelnen Projekten unterschieden sich hinsichtlich ihres 
Alters signifikant (p≤0,001) (Tab. 30) (Abb. 18). Die Kinder aus Dortmund 
waren signifikant jünger als die Kinder aus Aachen (p=0,049) und Neuss 
(p≤0,001). Die Neusser Kinder waren signifikant älter als die Kinder aus 
Münster (p=0,003), aus Gelsenkirchen (p≤0,001) und Paderborn (p≤0,001).  
 
Tab. 30 Alter der Kindergartenkinder in den einzelnen Projekten; signifikante p-Werte zwischen den 




Aachen 4,2 0,8 
Dortmund 3,9 0,5 
Gelsenkirchen 4,1 0,5 
Münster 4,1 0,5 
Neuss 4,4 0,9 
Paderborn 4,0 0,6 
 
 
Abb. 18 Alter der Kindergartenkinder in den einzelnen Projekten; *ANOVA über alle Klassen; signifi-
kante p-Werte zwischen den Projekten siehe Text 
  
















3.3.2 Regionale Aspekte - BMI-Klassifikationen 
Über allen Klassen zeigten sich signifikante Unterschiede in den BMI-
Kategorien (p=0,003) (Abb. 19). Das Projekt aus Neuss wies den höchsten 
Anteil an Adipositas im Kindergartenalter auf (9,1%), das Projekt aus Pader-
born den geringsten Anteil (1,6%). 
 
 
Abb. 19 BMI-Klassifikationen der Kindergartenkinder aus den einzelnen Projekten; *Chi²-Test 
 
3.3.3 Regionale Aspekte - Körperliche Aktivität13 
Über allen Gruppen bestand kein signifikanter Unterschied in der Ziel-
Aktivität pro Tag pro Woche (p=0,139). Dies galt auch für Vergleiche zwi-
schen den einzelnen Projekten (Tab. 31) (Abb. 20). 
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 Als Grundlage gilt eine Ziel-Aktivität von 60 Minuten Bewegung pro Tag 
5,8 6,3 3,8 3,6 2,9 7,8
82,5 81,3 83,3 86,4
76,0
86,8
9,7 10,0 10,0 8,2
12,0







Aachen Dortmund Gelsenkirchen Münster Neuss Paderborn
untergewichtig normalgewichtig übergewichtig adipös
p=0,003*




Tab. 31 Körperliche Aktivität der Kindergartenkinder in den einzelnen Projekten; signifikante p-Werte 
zwischen den Projekten ermittelt mit ANOVA-Bonferroni siehe Text 
Projekt 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche 
MW SW 
Aachen 5,1 1,5 
Dortmund 4,7 1,8 
Gelsenkirchen 4,1 2,0 
Münster 4,3 2,1 
Neuss 4,3 2,0 
Paderborn 4,1 1,9 
 
 
Abb. 20 Körperliche Aktivität der Kindergartenkinder aller Projekte; *ANOVA über allen Klassen; signi-
fikante p-Werte zwischen den Projekten siehe Text 
 
3.3.4 Regionale Aspekte - Benachteiligungsstufen  
Es zeigte sich über allen Stufen ein signifikanter Unterschied in der Vertei-
lung der Benachteiligungsstufen (p≤0,001). Das Projekt in Gelsenkirchen hat 
mit 15,2% die meisten Kinder in Stufe 3. Mit 41,7% sind die meisten Kinder in 
Paderborn der Stufe 0 zugeteilt (Abb. 21). 
 

































Abb. 21 Verteilung der Benachteiligungsstufen der einzelnen Projekte; *Chi²-Test 
 
3.4 Regionale Unterschiede – Grundschule 
3.4.1 Regionale Aspekte - Alter 
Das Alter der Kinder war signifikant unterschiedlich (p≤0,001) (Tab. 32) (Abb. 
22). Die Kinder aus Aachen waren signifikant älter als die Kinder aus Dort-
mund, Münster und Paderborn (jeweils p≤0,001). Die Dortmunder Kinder un-
terschieden sich bezüglich ihres Alters signifikant von den Kindern aus Ge-
lsenkirchen, Münster und Neuss (jeweils p≤0,001). Es bestand ein signifikan-
ter Unterschied zwischen dem Alter der Gelsenkirchener Kinder und der 
Münsteraner (p=0,002) sowie Paderborner Kinder (p≤0,001). Die Kinder aus 
Münster waren signifikant älter als die Kinder aus Neuss und Paderborn (je-
weils p≤0,001). Es zeigte sich zudem ein signifikanter Unterschied zwischen 
dem Alter der Kinder aus den Projekten Neuss und Paderborn (p≤0,001). 
Weitere Angaben sind in Tabelle 32 zusammengefasst. 
  



























Tab. 32 Alter der Grundschulkinder in den einzelnen Projekten; signifikante p-Werte zwischen den 




Aachen 7,8 0,7 
Dortmund 7,3 0,7 
Gelsenkirchen 7,8 0,7 
Münster 8,1 0,8 
Neuss 7,7 0,8 
Paderborn 7,3 0,7 
 
 
Abb. 22 Alter der Grundschulkinder in den einzelnen Projekten; *ANOVA über alle Klassen; signifikante 
p-Werte zwischen den Projekten siehe Text 
 
 
3.4.2 Regionale Aspekte - BMI-Klassifikationen 
Über allen Gruppen bestand ein signifikanter Unterschied in den BMI-
Kategorien (p≤0,001). Im Vergleich zu den anderen Projekten waren in 
Neuss die meisten Kinder adipös (15,5%). In Gelsenkirchen konnten die 
meisten untergewichtigen Kinder kategorisiert werden (8,1%) (Abb. 23). 
  





















Abb. 23 BMI Klassifikationen der Grundschulkinder aus den einzelnen Projekten; *Chi²-Test 
 
 
3.4.3 Regionale Aspekte - Körperliche Aktivität14 
Es zeigte sich über allen Gruppen ein signifikanter Unterschied in der Ziel-
Aktivität (p=0,037) (Abb. 24). Alle Einzelvergleiche waren nicht signifikant. 
Die weiteren Angaben sind in Tabelle 33 zusammengefasst. 
 
Tab. 33 Körperliche Aktivität der Grundschulkinder in den einzelnen Projekten; signifikante p-Werte 
zwischen den Projekten ermittelt mit ANOVA-Bonferroni siehe Text 
Projekt 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche 
MW SW 
Aachen 3,9 1,6 
Dortmund 4,1 1,7 
Gelsenkirchen 4,2 1,7 
Münster 4,4 1,7 
Neuss 4,5 1,6 
Paderborn 4,4 1,4 
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 Als Grundlage gilt eine Ziel-Aktivität von 60 Minuten Bewegung pro Tag 




















Aachen Dortmund Gelsenkirchen Münster Neuss Paderborn
untergewichtig normalgewichtig übergewichtig adipös
p≤0,001*





Abb. 24 Körperliche Aktivität der Grundschulkinder aller Projekte; *ANOVA über alle Klassen; signifi-
kante p-Werte zwischen den Projekten siehe Text   
 
 
3.4.4 Regionale Aspekte - Benachteiligungsstufe 
Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der Verteilung der Benachteili-
gungsstufen (p≤0,001). Das Projekt in Dortmund wies mit 12,6% die meisten 
Kinder der Stufe 3 auf. In Paderborn wurden mit 44,2% die meisten Grund-
schulkinder in Stufe 0 kategorisiert (Abb. 25).  
 
 
Abb. 25 Verteilung der Benachteiligungsstufen der einzelnen Projekte; *Chi²-Test 
  























































3.5 Projektbezogene Darstellung 
3.5.1 Dortmund 
3.5.1.1 Anthropometrische Daten - Kindergartenkinder 
Das Probandenkollektiv der Kindergartenkinder bestand aus 81 Kindern 
(54,3% weiblich). Die anthropometrischen Ergebnisse, aufgeteilt nach Mäd-
chen und Jungen, sind in Tabelle 34 zusammengefasst. 
Die Jungen waren signifikant älter (p=0,009), größer (p≤0,001) und schwerer 
(p≤0,001) als die Mädchen. Es zeigte sich kein Unterschied im BMI. 
 
Tab. 34 Geschlechtsspezifische, anthropometrische Parameter der Kindergartenkinder aus Dortmund; 
*t-Test für unabhängige Stichproben 
Parameter Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Alter (Jahre) weiblich 44 3,8 0,4 p=0,009 
männlich 37 4,1 0,5 
Größe (cm) weiblich 44 100,3 5,0 p≤0,001 
männlich 36 105,6 6,2 
Gewicht (kg) weiblich 44 15,8 2,0 p≤0,001 
männlich 36 18,0 3,0 
BMI (kg/m²) weiblich 44 15,6 1,3 p=0,209 
männlich 36 16,0 1,5 
 
5 Kindergartenkinder waren untergewichtig15 (6,3%), 65 normalgewichtig 
(81,3%), 8 übergewichtig (10,0%) und 2 adipös (2,5%) (Abb. 26). Mädchen 
und Jungen unterschieden sich nicht signifikant. 
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 Klassifiziert nach KROMEYER-HAUSCHILD et al. 2001 








Es zeigten sich keine 












In ihrer Freizeit bewegten sich die Kindergartenkinder durchschnittlich an 4,7 
± 1,8 Tagen mindestens 60 Minuten
schied in der täglichen Ziel
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 Als Grundlage gilt ein
17
 Definiert als Bewegung pro Woche
gend empfunden wurde
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 (Tab. 36). Es bestand kein Unte
-Aktivität zwischen Mädchen und 
 
         
e Ziel-Aktivität von 60 Minuten Bewegung pro Tag













 SW p-Wert* 
 4,4 p=0,468 
 4,0 
 3,6 p=0,965 
 4,3 














Tab. 36 Gesamtdaten sowie geschlechtsspezifische Daten der körperlichen Aktivität der Kindergarten-
kinder aus Dortmund; *t-Test für unabhängige Stichproben 
 Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche18 
gesamt 43 4,7 1,8 --- 
weiblich 24 4,9 1,7 p=0,537 
männlich 19 4,5 2,0 
 
 
3.5.1.4 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den 
Gewichtsklassifikationen 
Über allen Klassen zeigte sich kein Unterschied zwischen der körperlichen 
Aktivität und den BMI-Kategorien (p=0,326). Dies galt auch im Vergleich zur 
Referenzgruppe (normalgewichtige Kinder) und allen anderen Gewichtsklas-
sen (Tab. 37) (Abb. 27). 
 
Tab. 37 Körperliche Aktivität in Zusammenhang mit der BMI Klassifikation Dortmunder Kindergarten-
kinder; signifikante p-Werte zwischen Normalgewichtigen und anderen Gewichtsklassen siehe Text 
BMI Klassifikation 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche 
MW SW 
Untergewicht 5,8 2,0 
Normalgewicht 4,6 1,8 
Übergewicht 4,9 2,0 
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 Siehe Definition Fußnote 8 





Abb. 27 Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und BMI bei den Kindergartenkindern in Dort-
mund; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante Unterschiede zwi-
schen Normalgewichtigen und allen anderen Gewichtsklassen siehe Text 
 
3.5.1.5 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und der mo-
torischen Leistungsfähigkeit 
In der folgenden Tabelle (38) wird der Zusammenhang zwischen der Ziel-
Aktivität der Kindergartenkinder und ihren Leistungen in den einzelnen Test-
aufgaben dargestellt.  
Die Anzahl der Tage pro Woche, an denen die Kinder die Zielzeit von 60 Mi-
nuten erreichten, korrelierte nicht mit den Ergebnissen im Balancieren Rück-
wärts (r=0,272; p=0,899), im Seitlichen Hin- und Herspringen (r=0,059; 
p=0,712) sowie im Standweitsprung (r=0,212; p=0,183). 
 
Tab. 38 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den Testaufgaben bei Kindergarten-












r-Wert 0,272 0,059 0,212 
p-Wert 0,347 0,712 0,183 




































3.5.1.6 Benachteiligungsstufen der Kindergartenkinder aus Dortmund 
Insgesamt konnten 43 Kinder hinsichtlich ihrer Benachteiligungsstufen kate-
gorisiert werden. 20,9% wurden der Stufe 0 zugeteilt (9Kinder), 34,9% der 
Stufe 1 (15 Kinder), 39,9% der Stufe 2 (17 Kinder) und 4,7% der Stufe 3 (2 
Kinder) (Abb. 28). Es bestand kein signifikanter Unterschied in der Verteilung 
der Benachteiligungsstufen zwischen Mädchen und Jungen (p=0,782). 
 
 
Abb. 28 Verteilung der Benachteiligungsstufen der Kindergartenkinder in Dortmund 
 
3.5.1.7 Body-Mass-Index in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen 
Der Body-Mass-Index19 unterschied sich in den verschiedenen Benachteili-
gungsstufen nicht signifikant (p=0,404) (Abb. 29). Von der Referenzgruppe 
(Kinder der Stufe 0) unterschied sich ebenfalls keine Stufe hinsichtlich des 
BMI signifikant, adjustiert nach Alter und Geschlecht (Tab. 39). Ein Vergleich 
aufgeteilt nach Mädchen und Jungen war nicht signifikant (Daten nicht ge-
zeigt). 
  
                                                 
19
 Es wird im Folgenden der Fokus auf ausgewählte Parameter gelegt 





























Tab. 39 BMI Dortmunder Kindergartenkinder, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifi-




Stufe 0 15,3 0,6 
Stufe 1 15,8 1,6 
Stufe 2 15,5 1,3 
Stufe 3 16,9 0,6 
 
 
Abb. 29 BMI in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen bei Kindergartenkindern in Dortmund; 
*ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Re-
ferenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
 
 
3.5.1.8 Motorische Leistungsfähigkeit in Abhängigkeit der Benachteili-
gungsstufen der Kindergartenkinder aus Dortmund 
 
Balancieren Rückwärts 
Es bestand über allen Klassen ein signifikanter Leistungsunterschied im Ba-
lancieren Rückwärts (p=0,050) (Abb. 30). Von der Referenzgruppe (Kindern 
der Stufe 0) unterschieden sich lediglich die Kinder aus Stufe 2 (p=0,006), 
adjustiert nach Alter, BMI und Geschlecht. Zwischen allen anderen Stufen 
und der Referenzgruppe (Stufe 0) bestand keine signifikanter Unterschied. 
Weitere Angaben sind in Tabelle 40 zusammengefasst. 
  


























Tab. 40 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Dortmund im Balancieren Rückwärts, unterteilt in die 
einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und 




Stufe 0 7,9 7,7 
Stufe 1 3,3 3,4 
Stufe 2 3,8 3,6 
Stufe 3 5,5 7,8 
 
 
Abb. 30 Ergebnisse der Testaufgabe Balancieren Rückwärts der Kindergartenkinder aus Dortmund in 
Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, 




Seitliches Hin- und Herspringen 
Über allen Klassen (p=0,618) sowie im Vergleich zwischen der Referenz-
gruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen bestand kein signifikanter Unter-
schied, adjustiert nach Alter, BMI und Geschlecht. Die weiteren Angaben 
sind in Tabelle 41 sowie in Abbildung 31 dargestellt.  
  




























Tab. 41 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Dortmund im Seitlichen Hin- und Herspringen, unter-
teilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 
0) und allen anderen Stufen siehe Text 
Benachteiligungsstufe 
Seitliches Hin- und Herspringen 
MW SW 
Stufe 0 7,1 3,8 
Stufe 1 4,7 2,3 
Stufe 2 6,6 4,8 
Stufe 3 7,5 7,1 
 
 
Abb. 31 Ergebnisse der Testaufgabe Seitliches Hin- und Herspringen der Kindergartenkinder aus 
Dortmund in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach 
Alter, BMI, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen 
Stufen siehe Text 
 
Standweitsprung 
Es zeigte sich über allen Klassen kein signifikanter Unterschied in der 
Sprungweite (p=0,315) (Abb. 32). Dies galt auch für Vergleiche zwischen der 
Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen, adjustiert nach Alter, 
BMI und Geschlecht. Weitere Angaben sind in Tabelle 42 zusammengefasst. 
  




























Tab. 42 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Dortmund im Standweitsprung, unterteilt in die einzel-
nen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen 




Stufe 0 61,1 28,0 
Stufe 1 57,5 20,2 
Stufe 2 53,1 23,7 
Stufe 3 66,3 39,3 
 
 
Abb. 32 Ergebnisse der Testaufgabe Standweitsprung der Kindergartenkinder aus Dortmund in Ab-
hängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Ge-
schlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe 
Text 
  


















                                                                                                         
 
 
3.5.1.9 Anthropometrische Daten 
Mädchen und Jungen waren im Mittel gleich alt. Die Jungen waren signifikant 
größer als die Mädchen (p=0,034). Es zeigten sich keine Unterschiede b
züglich ihres Gewichts und
43 zusammengefasst
 
Tab. 43 Geschlechtsspezifische, anthropometrische Parameter der Grundschulkinder aus Dortmund; 
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Abb. 33 BMI-Klassifikation
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 ihres BMI. Die weiteren Angaben sind in 
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Geschlecht n MW SW
weiblich 226 7,3 0,7
männlich 250 7,3 0,7
weiblich 226 124,9 6,3
männlich 250 126,2 6,5
weiblich 226 26,5 5,4
männlich 250 27,4 6,5
weiblich 226 16,8 2,4
männlich 250 17,0 2,8
waren untergewichtig20 (5,7%), 369 normalgewichtig 
 adipös (8,4%) (Abb. 
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3.5.1.10 Motorische Leistungsfähigkeit - Grundschüler 
Beim Balancieren Rückwärts absolvierten die Mädchen 2,7 ± 0,7 Schritte 
mehr als die Jungen (p≤0,001). Es bestand kein Unterschied im Seitlichen 
Hin- und Herspringen zwischen den Geschlechtern. Die Jungen sprangen 
9,5 ± 1,7 cm weiter und liefen 56,8 ± 12,2 m weiter als die Mädchen (jeweils 
p≤0,001). In der Testaufgabe Liegestütz unterschieden sich die Leistungen 
nicht zwischen Mädchen und Jungen (Tab. 44).  
 
Tab. 44 Geschlechtsspezifische, motorische Daten der Grundschulkinder aus Dortmund; *t-Test für 
unabhängige Stichproben 
 
Testitems Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Balancieren Rückwärts weiblich 226 19,3 8,3 p≤0,001 
männlich 250 16,6 8,0 
Seitliches Hin- und Herspringen weiblich 226 18,7 5,7 p=0,487 
männlich 249 18,4 5,6 
Standweitsprung weiblich 225 107,6 20,2 p≤0,001 
männlich 250 117,5 17,7 
Liegestütz weiblich 226 10,0 3,4 p=0,093 
männlich 247 10,5 3,3 
6-min Lauf weiblich 226 819,4 118,8 p≤0,001 
männlich 248 876,1 144,6 
 
 
3.5.1.11 Körperliche Aktivität21 
In ihrer Freizeit bewegten sich die Grundschüler im Mittel an 4,1 ± 1,7 Tagen 
mindestens 60 Minuten22 (Tab. 45). Es bestand kein signifikanter Unter-
schied in der Ziel-Aktivität zwischen den Geschlechtern. 
 
Tab. 45 Gesamtdaten sowie geschlechtsspezifische Daten der körperlichen Aktivität der Grundschul-
kinder aus Dortmund; *t-Test für unabhängige Stichproben 
 Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche23 
gesamt 221 4,1 1,7 --- 
weiblich 101 4,0 1,7 p=0,343 
männlich 120 4,2 1,6 
 
  
                                                 
21
 Als Grundlage gilt eine Ziel-Aktivität von 60 Minuten Bewegung pro Tag 
22
 Definiert als Bewegung pro Woche, die 60 Minuten und/oder länger pro Tag als anstren-
gend empfunden wurde 
23
 Siehe Definition Fußnote 11 




3.5.1.12 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den 
Gewichtsklassifikationen 
Über allen Klassen zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen der 
körperlichen Aktivität und den BMI-Kategorien (p=0,288) (Abb. 34). Im Ver-
gleich zwischen der Referenzkategorie (normalgewichtige Kinder) und allen 
anderen Gewichtsklassen bestand ebenfalls kein signifikanter Unterschied, 
adjustiert nach Alter und Geschlecht (Tab. 46). 
 
Tab. 46 Körperliche Aktivität in Zusammenhang mit der BMI Klassifikation Dortmunder Grundschulkin-
der; signifikante p-Werte zwischen Normalgewichtigen und anderen Gewichtsklassen siehe Text 
BMI Klassifikation 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche 
MW SW 
Untergewicht 3,6 1,5 
Normalgewicht 4,2 1,7 
Übergewicht 3,9 1,4 
Adipositas 3,8 1,8 
 
 
Abb. 34 Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und BMI der Grundschulkinder in Dortmund; 
*ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen Normal-
gewichtigen und allen anderen Gewichtsklassen siehe Text 
  

































3.5.1.13 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und der 
motorischen Leistungsfähigkeit 
Nachstehend wird der Zusammenhang zwischen der wöchentlichen, körper-
lichen Aktivität der Grundschulkinder und ihren Leistungen in den einzelnen 
Testaufgaben dargestellt (Tab. 47). 
Die Anzahl der Tage pro Woche, an denen die Kinder die Zielzeit von 60 Mi-
nuten erreichten, korrelierte nicht mit den Ergebnissen im Balancieren Rück-
wärts (r=0,129; p=0,055) und den Ergebnissen im Seitlichen Hin- und Hers-
pringen (r=0,102; p=0,130). Es zeigten sich geringe Korrelationen zwischen 
der Ziel-Aktivität und der Testaufgabe Standweitsprung (r=0,193; p=0,004), 
dem Liegestütz (r=0,171; p=0,011) sowie dem 6-min Lauf (r=0,156; p=0,022).  
 
Tab. 47 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den Testaufgaben bei den Grund-














r-Wert 0,129 0,102 0,193 0,171 0,156 
p-Wert 0,055 0,130 0,004 0,011 0,022 
n 221 221 221 217 216 
 
 
3.5.1.14 Benachteiligungsstufen der Grundschulkinder in Dortmund 
Insgesamt konnten 222 Grundschüler hinsichtlich ihrer Benachteiligungsstu-
fen kategorisiert werden. 15,8% wurden der Stufe 0 zugeteilt (35 Kinder), 
33,8% der Stufe 1(75 Kinder), 37,8% der Stufe 2 (84 Kinder) und 12,6% der 
Stufe 3 (28 Kinder) (Abb. 35). Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in 
der Verteilung der Benachteiligungsstufen zwischen den Geschlechtern 
(p=0,817). 
 





Abb. 35 Verteilung der Benachteiligungsstufen der Grundschulkinder in Dortmund 
 
 
3.5.1.15 Body-Mass-Index in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen 
Der Body-Mass-Index24 unterschied sich über allen Klassen nicht signifikant 
(p=0,325) (Abb. 36). Dies galt auch für Vergleiche zwischen der Referenz-
gruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen. Alle weiteren Angaben sind in 
Tabelle 48 zusammengefasst. 
Es bestanden zudem keine signifikanten Unterschiede zwischen der weibli-
chen Referenzgruppe (Mädchen aus Stufe 0) und allen anderen Stufen so-
wie zwischen der männlichen Referenzgruppe und allen anderen Stufen (Da-
ten nicht gezeigt). 
 
Tab. 48 BMI Dortmunder Grundschulkinder, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifi-




Stufe 0 16,1 1,6 
Stufe 1 16,6 2,8 
Stufe 2 17,2 3,0 
Stufe 3 17,0 3,6 
  
                                                 
24
 Es wird im Folgenden der Fokus auf ausgewählte Parameter gelegt 






























Abb. 36 BMI in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen bei Grundschulkindern in Dortmund; 
*ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Re-
ferenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
 
3.5.1.16 Motorische Leistungsfähigkeit in Abhängigkeit der Benachteili-
gungsstufen der Grundschulkinder aus Dortmund 
 
Balancieren Rückwärts 
Es zeigte sich über allen Klassen kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,314) (Abb. 37). Von der Referenzgruppe (Kinder der Stufe 0) unter-
schied sich keine Stufe signifikant. Weitere Angaben sind in Tabelle 49 zu-
sammengefasst. 
 
Tab. 49 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Dortmund im Balancieren Rückwärts, unterteilt in die 
einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und 




Stufe 0 18,9 8,1 
Stufe 1 18,3 7,7 
Stufe 2 16,5 8,4 
Stufe 3 18,5 9,8 
 
  






















Abb. 37 Ergebnisse der Testaufgabe Balancieren Rückwärts der Grundschulkinder aus Dortmund in 
Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, 
Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen 
siehe Text 
 
Seitliches Hin- und Herspringen 
Es bestand über allen Klassen kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,564) (Abb. 38). Es zeigte sich zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) 
und allen anderen Klassen sich kein signifikanter Unterschied (Tab. 50).  
 
Tab. 50 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Dortmund im Seitlichen Hin- und Herspringen, unterteilt 
in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) 
und allen anderen Stufen siehe Text 
Benachteiligungsstufe 
Seitliches Hin- und Herspringen 
MW SW 
Stufe 0 19,6 5,1 
Stufe 1 19,0 5,6 
Stufe 2 18,1 5,7 
Stufe 3 18,8 7,6 
 
  


























Abb. 38 Ergebnisse der Testaufgabe Seitliches Hin- und Herspringen der Grundschulkinder aus Dort-
mund in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; * ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, 
BMI, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stu-
fen siehe Text 
 
Standweitsprung 
Es zeigte sich weder über allen Klassen (p=0,574) (Abb. 39) noch im Ver-
gleich zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen ein 
signifikanter Leistungsunterschied. Die weiteren Angaben sind in Tabelle 51 
zusammengefasst. 
 
Tab. 51 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Dortmund im Standweitsprung, unterteilt in die einzel-
nen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen 




Stufe 0 113,8 21,2 
Stufe 1 115,6 19,4 
Stufe 2 111,4 19,3 
Stufe 3 110,2 18,4 
  



























Abb. 39 Ergebnisse der Testaufgabe Standweitsprung der Grundschulkinder aus Dortmund in Abhän-
gigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Ge-




Es konnte über allen Klassen kein signifikanter Leistungsunterschied festges-
tellt werden (p=0,425) (Abb. 40). Dies galt auch für Vergleiche zwischen der 
Referenzkategorie (Stufe 0) mit allen anderen Stufen (Tab. 52). 
 
Tab. 52 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Dortmund im Liegestütz, unterteilt in die einzelnen Be-
nachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen 




Stufe 0 10,4 2,9 
Stufe 1 10,9 3,4 
Stufe 2 10,1 3,0 
Stufe 3 10,8 2,2 
 

























Abb. 40 Ergebnisse der Testaufgabe Liegestütz der Grundschulkinder aus Dortmund in Abhängigkeit 
der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; signi-




Über allen Klassen zeigte sich kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,832) (Abb. 41). Von der Referenzgruppe (Kinder der Stufe 0) unter-
schied sich keine Stufe signifikant. Die weiteren Angaben sind in Tabelle 53 
und Abbildung 41 dargestellt. 
 
Tab. 53 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Dortmund im 6-min Lauf, unterteilt in die einzelnen Be-
nachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen 




Stufe 0 880,1 135,6 
Stufe 1 865,9 124,1 
Stufe 2 852,0 128,0 
Stufe 3 863,8 135,6 
 























Abb. 41 Ergebnisse der Testaufgabe 6-min Lauf der Grundschulkinder aus Dortmund in Abhängigkeit 
der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über allen Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; 
signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
 




















3.5.2.1 Anthropometrische Daten - Kindergartenkinder 
Das Probandenkollektiv der Kindergartenkinder bestand aus 210 Kindern 
(42,9% weiblich). Die anthropometrischen Ergebnisse, aufgeteilt nach Mäd-
chen und Jungen, sind in Tabelle 54 zusammengefasst. 
Mädchen und Jungen unterschieden sich nicht hinsichtlich des Alters und 
ihrer Größe. Die Jungen waren signifikant schwerer als die Mädchen 
(p=0,023). Es bestand kein signifikanter Unterschied im BMI. 
  
Tab. 54 Geschlechtsspezifische, anthropometrische Parameter der Kindergartenkinder aus Gelsenkir-
chen; *t-Test für unabhängige Stichproben 
Parameter Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Alter (Jahre) weiblich 90 4,1 0,5 p=0,881 
männlich 120 4,1 0,5 
Größe (cm) weiblich 90 103,7 5,3 p=0,104 
männlich 120 104,9 5,4 
Gewicht (kg) weiblich 90 17,2 2,8 p=0,023 
männlich 120 18,0 2,4 
BMI (kg/m²) weiblich 90 15,8 1,6 p=0,063 
männlich 120 16,2 1,7 
 
8 Kindergartenkinder waren untergewichtig25 (3,8%), 175 normalgewichtig 
(83,3%), 21 übergewichtig (10,0%) und 6 adipös (2,9%). Mädchen und Jun-
gen unterschieden sich nicht signifikant (p=0,621) (Abb. 42). 
 
                                                 
25
 Klassifiziert nach KROMEYER-HAUSCHILD et al. 2001 
                                                                                                         
 
 
Abb. 42 BMI-Klassifikationen der Kindergartenkinder aus Gelsenkirchen nach den Perzentilen von 




Die Mädchen absolvierten im Mittel 2,1 ± 0,8 Schritte mehr im Balancieren 
Rückwärts als die Jungen (p=0,006). Darüber hinaus fanden sich keine sign
fikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede
in Tabelle 55 zusammengefasst
 









In ihrer Freizeit bewegten sich die 
Mittel an 4,1 ± 2,0 Tagen 
dieses Ziel häufiger als die Mädchen 
                                        
26
 Als Grundlage gilt eine Ziel
27


















Kindergartenkinder aus Gelsenkirchen im 
mindestens 60 Minuten27. Die Jungen 
(p=0,001) (Tab. 56). 
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Tab. 56 Gesamtdaten sowie geschlechtsspezifische Daten der körperlichen Aktivität der Kindergarten-
kinder aus Gelsenkirchen; *t-Test für unabhängige Stichproben 
 Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche28 
gesamt 115 4,1 2,0 --- 
weiblich 44 3,3 2,0 p=0,001 
männlich 71 4,6 1,9 
 
 
3.5.2.4 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den 
Gewichtsklassifikationen 
Über allen Klassen zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen der 
körperlichen Aktivität und den BMI-Klassifikationen (p=0,087) (Abb. 43).  
Im Vergleich zu der Referenzgruppe der normalgewichtigen Kindern zeigte 
sich lediglich ein signifikanter Unterschied in der körperlichen Aktivität zu der 
Gruppe adipöser Kinder (p=0,047). 
 
Tab. 57 Körperliche Aktivität in Zusammenhang mit der BMI Klassifikation Gelsenkirchener Kindergar-
tenkinder; signifikante p-Werte zwischen Normalgewichtigen und anderen Gewichtsklassen siehe Text 
BMI Klassifikation 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche 
MW SW 
Untergewicht 3,7 2,1 
Normalgewicht 4,0 2,0 
Übergewicht 4,8 2,0 
Adipositas 7,0 - 
 
  
                                                 
28
 Siehe Definition Fußnote 14 





Abb. 43 Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und BMI bei den Kindergartenkindern in Ge-
lsenkirchen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwi-
schen Normalgewichtigen und allen anderen Gewichtsklassen siehe Text 
 
3.5.2.5 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und der mo-
torischen Leistungsfähigkeit 
In der nachstehenden Tabelle wird der Zusammenhang zwischen der wö-
chentlichen, körperlichen Aktivität der Kindergartenkinder und ihren Leistun-
gen in den einzelnen Testaufgaben zusammengefasst (Tab. 58). 
Es zeigte sich weder bei der Aufgabe Balancieren Rückwärts (r=-0,082; 
p=0,492), beim Seitlichen Hin- und Herspringen (r=0,059; p=0,712) noch 
beim Standweitsprung (r=0,011; p=0,904) eine Korrelation mit der Anzahl der 
Tage pro Woche, an denen die Kinder die Zielzeit von 60 Minuten erreichten. 
 
Tab. 58 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den Testaufgaben bei Kindergarten-












r-Wert -0,082 0,059 0,011 
p-Wert 0,492 0,712 0,904 
n 72 110 114 
 
  

































3.5.2.6 Benachteiligungsstufen der Kindergartenkinder aus Gelsenkir-
chen 
Es konnten insgesamt 112 Kinder bezüglich ihrer Benachteiligungsstufe ka-
tegorisiert werden. 8,9% wurden in Stufe 0 eingeteilt (10 Kinder), 43,8% in 
Stufe 1 (49 Kinder), 32,1% in Stufe 2 (36 Kinder) und 15,2% in Stufe 3 (17 
Kinder) (Abb. 44). Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Vertei-
lung zwischen Mädchen und Jungen (p=0,798). 
 
 
Abb. 44 Verteilung der Benachteiligungsstufen der Kindergartenkinder in Gelsenkirchen 
 
 
3.5.2.7 Body-Mass-Index in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen - 
Kindergarten 
In den verschiedenen Benachteiligungsstufen war der Body-Mass-Index29 
nicht signifikant unterschiedlich (p=0,075) (Tab. 59) (Abb. 45). Von der Refe-
renzgruppe (Kinder der Stufe 0) unterschied sich keine der Benachteili-
gungsstufen. Die weiteren Angaben sind in Tabelle 59 zusammengefasst. Es 
bestand kein Unterschied zwischen der Referenzgruppe und allen anderen 
Stufen, unterteilt nach Mädchen und Jungen (Daten nicht gezeigt). 
  
                                                 
29
 Es wird im Folgenden der Fokus auf ausgewählte Parameter gelegt 



























Tab. 59 BMI Gelsenkirchener Kindergartenkinder, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; 




Stufe 0 15,9 1,5 
Stufe 1 16,3 1,4 
Stufe 2 15,7 1,4 
Stufe 3 15,5 1,2 
 
 
Abb. 45 BMI in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen bei Kindergartenkindern in Gelsenkirchen; 
*ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Re-
ferenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
 
3.5.2.8 Motorische Leistungsfähigkeit in Abhängigkeit der Benachteili-
gungsstufen der Kindergartenkinder aus Gelsenkirchen 
 
Balancieren Rückwärts 
Über allen Klassen (p=0,457) (Abb. 46) sowie im Vergleich zwischen der Re-
ferenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen zeigten sich keine signifi-
kanten Leistungsunterschiede im Balancieren Rückwärts, adjustiert nach Al-
ter, BMI und Geschlecht (Tab. 60).  
  


























Tab. 60 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Gelsenkirchen im Balancieren Rückwärts, unterteilt in 
die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und 




Stufe 0 5,3 7,0 
Stufe 1 4,5 4,7 
Stufe 2 5,7 5,4 
Stufe 3 4,1 4,6 
 
 
Abb. 46 Ergebnisse der Testaufgabe Balancieren Rückwärts der Kindergartenkinder aus Gelsenkir-
chen in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, 
BMI, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stu-
fen siehe Text 
 
Seitliches Hin- und Herspringen 
Es zeigte sich über allen Klassen kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,396) (Abb. 47). Dies galt auch bei Vergleichen zwischen der Referenz-
gruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen, adjustiert nach Alter, BMI und 
Geschlecht (Tab. 61). 
  


























Tab. 61 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Gelsenkirchen im Seitlichen Hin- und Herspringen, 
unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe 
(Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
Benachteiligungsstufe 
Seitliches Hin- und Herspringen 
MW SW 
Stufe 0 6,9 3,5 
Stufe 1 7,1 3,9 
Stufe 2 7,0 3,2 
Stufe 3 7,5 4,4 
 
 
Abb. 47 Ergebnisse der Testaufgabe Seitliches Hin- und Herspringen der Kindergartenkinder aus Ge-
lsenkirchen in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach 
Alter, BMI, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen 




Über allen Klassen (p=0,711) (Abb. 48) sowie im Vergleich zwischen Refe-
renzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Benachteiligungsstufen war kein sig-
nifikanter Leistungsunterschied erkennbar, adjustiert nach Alter, BMI und 
Geschlecht (Tab. 62). 
  



























Tab. 62 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Gelsenkirchen im Standweitsprung, unterteilt in die 
einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und 




Stufe 0 47,8 18,5 
Stufe 1 55,6 20,9 
Stufe 2 56,1 19,3 
Stufe 3 60,2 22,0 
 
 
Abb. 48 Ergebnisse der Testaufgabe Standweitsprung der Kindergartenkinder aus Gelsenkirchen in 
Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, 
Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen 
siehe Text 
  





















                                                                                                         
 
 
3.5.2.9 Anthropometrische Daten 
Das Probandenkollektiv aus Gelsenkirchen bestand
dern (48,4% weiblich).
kant hinsichtlich der erhobe
gaben sind in Tabelle 63
 
Tab. 63 Geschlechtsspezifische, anthropometrische Parameter der Grundschulkinder aus Gelsenki








(65,3%), 42 übergewichtig (12,6%) und 47 adipös (14,1%) 
standen zwischen Mädchen und Jungen keine signifikanten Un
(p=0,376).  
 
Abb. 49 BMI-Klassifikationen der Grundschulkinder aus Gelsenkirchen nach den Perzentilen von Kr





 aus 335 Grundschulki
 Mädchen und Jungen unterschieden sich nicht signif
nen anthropometrischen Daten.
 zusammengefasst.  
 
Geschlecht n MW SW
weiblich 162 7,8 0,7
männlich 173 7,8 0,7
weiblich 162 128,6 6,8
männlich 173 128,8 6,1
weiblich 161 29,5 7,8
männlich 173 29,7 6,6
weiblich 161 17,5 3,2
männlich 173 17,7 3,0





































3.5.2.10 Motorische Leistungsfähigkeit - Grundschüler 
Die Mädchen absolvierten im Mittel 2,1 ± 0,8 Schritte mehr im Balancieren 
Rückwärts als die Jungen (p=0,012). Es bestand kein geschlechtsspezifi-
scher Leistungsunterschied im Seitlichen Hin- und Herspringen und bei dem 
Liegestütz. Die Jungen sprangen 7,7 ± 2,2 cm weiter (p=0,001) und liefen 
durchschnittlich 46,2 ± 12,3 m weiter als die Mädchen (p≤0,001). Weitere 
Angaben sind in Tabelle 64 dargestellt. 
 
Tab. 64 Geschlechtsspezifische, motorische Daten der Grundschulkinder aus Gelsenkirchen; *t-Test 
für unabhängige Stichproben 
Testitems Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Balancieren Rückwärts weiblich 162 21,2 7,8 p=0,012 
männlich 172 19,1 7,7 
Seitliches Hin- und Herspringen weiblich 162 20,4 6,3 p=0,132 
männlich 173 19,5 5,3 
Standweitsprung weiblich 162 107,2 19,5 p=0,001 
männlich 173 114,8 20,5 
Liegestütz weiblich 162 11,1 3,3 p=0,123 
männlich 173 10,6 3,3 
6-min Lauf weiblich 158 863,9 105,6 p≤0,001 
männlich 171 910,1 116,9 
 
 
3.5.2.11 Körperliche Aktivität30 
In ihrer Freizeit bewegten sich die Kinder im Mittel an 4,2 ± 1,7 Tagen min-
destens 60 Minuten31. Jungen und Mädchen unterschieden sich nicht signifi-
kant hinsichtlich der erreichten Ziel-Aktivität (Tab. 65).  
 
Tab. 65 Gesamtdaten sowie geschlechtsspezifische Daten der körperlichen Aktivität der Grundschul-
kinder aus Gelsenkirchen; *t-Test für unabhängige Stichproben 
 Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche32 
gesamt 151 4,2 1,7 --- 
weiblich 83 4,0 1,7 p=0,064 
männlich 68 4,5 1,7 
 
  
                                                 
30
 Als Grundlage gilt eine Ziel-Aktivität von 60 Minuten Bewegung pro Tag 
31
 Definiert als Bewegung pro Woche, die 60 Minuten und/oder länger pro Tag als anstren-
gend empfunden wurde 
32
 Siehe Definition Fußnote 16 




3.5.2.12 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den 
Gewichtsklassifikationen 
Es zeigte sich über allen Klassen kein signifikanter Unterschied zwischen der 
körperlichen Aktivität der Grundschulkinder und den BMI-Kategorien 
(p=0,488) (Abb. 50). Im Vergleich zu den normalgewichtigen Kindern war 
kein signifikanter Unterschied zu allen anderen Gewichtsklassen hinsichtlich 
der körperlichen Aktivität feststellbar, adjustiert nach Alter und Geschlecht 
(Tab. 66). 
 
Tab. 66 Körperliche Aktivität in Zusammenhang mit der BMI Klassifikation Gelsenkirchener Grund-
schulkinder; signifikante p-Werte zwischen Normalgewichtigen und anderen Gewichtsklassen siehe 
Text 
BMI Klassifikation 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche 
MW SW 
Untergewicht 4,9 2,2 
Normalgewicht 4,2 1,6 
Übergewicht 4,1 1,6 
Adipositas 4,2 1,9 
 
 
Abb. 50 Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und BMI bei den Grundschulkindern in Ge-
lsenkirchen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwi-
schen Normalgewichtigen und allen anderen Gewichtsklassen siehe Text 
  

































3.5.2.13 Zusammenhang zwischen den körperlichen Aktivität und der 
motorischen Leistungsfähigkeit 
Nachstehend wird der Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität 
der Grundschulkinder und ihren Leistungen im Motoriktest dargestellt.  
Die Anzahl der Tage pro Woche, an denen die Kinder die Zielzeit von 60 Mi-
nuten erreichten, korrelierte leicht mit der Testaufgabe 6-min Lauf (r=0,175; 
p=0,032). Hinsichtlich aller weiteren Testaufgaben konnte keine Korrelation 
zur Ziel-Aktivität festgestellt werden (Tab. 67).  
 
Tab. 67 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den Testaufgaben bei den Grund-














r-Wert 0,068 0,152 0,083 -0,025 0,175 
p-Wert 0,410 0,063 0,311 0,761 0,032 
n 151 151 151 151 151 
 
 
3.5.2.14 Benachteiligungsstufen der Grundschulkinder in Gelsenkir-
chen 
Insgesamt konnten 152 Kinder in die verschiedenen Benachteiligungsstufen 
kategorisiert werden. 17,1% wurden in Stufe 0 klassifiziert (26 Kinder), 28,3% 
in Stufe 1 (43 Kinder), 44,1% in Stufe 2 (67 Kinder) und 10,5% in Stufe 3 (16 
Kinder) (Abb. 51). Es bestand ein signifikanter Unterschied in der Verteilung 
der Benachteiligungsstufen zwischen Mädchen und Jungen (p=0,026) (Daten 
nicht gezeigt). 
  





Abb. 51 Verteilung der Benachteiligungsstufen der Grundschulkinder in Gelsenkirchen 
 
 
3.5.2.15 Body-Mass-Index in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen 
Es bestand über allen Klassen kein signifikanter Unterschied zwischen den 
verschiedenen Benachteiligungsstufen und dem Body-Mass-Index33 
(p=0,195). Von der Referenzgruppe (Kinder der Stufe 0) unterschied sich 
keine Benachteiligungsstufe hinsichtlich des BMI, adjustiert nach Alter und 
Geschlecht (Tab. 68).  
Es bestand kein Unterschied zwischen der Referenzgruppe und allen ande-
ren Stufen, unterteilt nach Mädchen und Jungen, adjustiert nach Alter (Daten 
nicht gezeigt). 
 
Tab. 68 BMI Gelsenkirchener Grundschulkinder, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; 




Stufe 0 16,5 2,3 
Stufe 1 17,6 2,7 
Stufe 2 17,8 3,2 
Stufe 3 16,8 2,7 
 
                                                 
33
 Es wird im Folgenden der Fokus auf ausgewählte Parameter gelegt 






























Abb. 52 BMI in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen bei den Grundschulkindern in Gelsenkirchen; 
*ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Re-
ferenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
 
3.5.2.16 Motorische Leistungsfähigkeit in Abhängigkeit der Benachteili-
gungsstufen der Grundschulkinder aus Gelsenkirchen 
 
Balancieren Rückwärts 
Es zeigte sich über allen Klassen kein signifikanter Leistungsunterschied im 
Balancieren Rückwärts (p=0,381) (Abb. 53). Dies galt auch für Vergleiche 
zwischen der Referenzgruppe (Kinder der Stufe 0) und allen anderen Be-
nachteiligungsstufen. Die weiteren Angaben sind in Tabelle 69 zusammenge-
fasst. 
 
Tab. 69 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Gelsenkirchen im Balancieren Rückwärts, unterteilt in 
die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und 




Stufe 0 22,7 9,5 
Stufe 1 22,1 8,4 
Stufe 2 20,5 6,9 
Stufe 3 19,4 9,0 
  






















Abb. 53 Ergebnisse der Testaufgabe Balancieren Rückwärts der Grundschulkinder aus Gelsenkirchen 
in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, 
Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen 
siehe Text 
 
Seitliches Hin- und Herspringen 
Über allen Klassen bestand ein signifikanter Leistungsunterschied im Seitli-
chen Hin- und Herspringen (p=0,015) (Abb. 54).  
Von der Referenzgruppe (Stufe 0) unterschieden sich die Kinder der Stufe 2 
(p=0,027) sowie die Kinder der Stufe 3 (p=0,006) signifikant, adjustiert nach 
Alter, Geschlecht und BMI (Tab. 70). 
 
Tab. 70 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Gelsenkirchen im Seitlichen Hin- und Herspringen, 
unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe 
(Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
Benachteiligungsstufe 
Seitliches Hin- und Herspringen 
MW SW 
Stufe 0 23,9 6,3 
Stufe 1 21,8 4,7 
Stufe 2 20,2 6,4 
Stufe 3 18,5 4, 
  



























Abb. 54 Ergebnisse der Testaufgabe Seitliches Hin- und Herspringen der Grundschulkinder aus Ge-
lsenkirchen in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach 
Alter, BMI, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen 
Stufen siehe Text 
 
Standweitsprung 
Über allen Klassen zeigte sich ein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,036). Von der Referenzgruppe (Stufe 0) unterschied sich die Stufe 3 
signifikant (p=0,008), adjustiert nach Alter, BMI und Geschlecht. Es zeigten 
sich keine weiteren Unterschiede zwischen der Referenzgruppe und allen 
weiteren Benachteiligungsstufen (Tab. 71) (Abb. 55). 
 
Tab. 71 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Gelsenkirchen im Standweitsprung, unterteilt in die 
einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und 




Stufe 0 120,0 21,5 
Stufe 1 114,0 18,9 
Stufe 2 112,4 21,6 
Stufe 3 106,5 16,3 
  




























Abb. 55 Ergebnisse der Testaufgabe Standweitsprung der Grundschulkinder aus Gelsenkirchen in 
Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, 




Es bestanden weder über allen Klassen (p=0,335) noch im Vergleich zwi-
schen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Benachteiligungsstu-
fen signifikante Leistungsunterschiede im Liegestütz, adjustiert nach Alter, 
BMI und Geschlecht. Die weiteren Daten sind in Tabelle 72 und in Abbildung 
56 zusammengefasst.  
 
Tab. 72 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Gelsenkirchen im Liegestütz, unterteilt in die einzelnen 
Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen ande-




Stufe 0 11,6 4,1 
Stufe 1 11,6 3,5 
Stufe 2 11,5 3,1 
Stufe 3 9,9 3,7 
  

























Abb. 56 Ergebnisse der Testaufgabe Liegestütz der Grundschulkinder aus Gelsenkirchen in Abhängig-
keit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; 
signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
 
6-min Lauf 
Über allen Klassen zeigte sich kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,116). Von der Referenzgruppe (Kinder der Stufe 0) unterschied sich 
keine Benachteiligungsstufe hinsichtlich der Laufleistung, korrigiert nach Al-
ter, BMI und Geschlecht. Die weiteren Angaben sind in Tabelle 73 und in 
Abbildung 57 dargestellt. 
 
Tab. 73 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Gelsenkirchen im 6-min Lauf, unterteilt in die einzelnen 
Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen ande-




Stufe 0 907,4 96,2 
Stufe 1 894,6 119,6 
Stufe 2 912,1 108,3 
Stufe 3 872,9 90,6 
 
  
























Abb. 57 Ergebnisse der Testaufgabe 6-min Lauf der Grundschulkinder aus Gelsenkirchen in Abhän-
gigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Ge-
schlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe 
Text 
  















                                                                                                         
 
 
3.5.3 Münster  
3.5.3.1 Anthropometrische Daten 
Das Probandenkollektiv 
stehend sind die Gesamtergebnisse
zusammengefasst. Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den 
Geschlechtern hinsichtlich
 
Tab. 74 Geschlechtsspezifische, anthropometrische Parameter der Kindergartenkinder aus Münster; 








(86,4%), 9 übergewichtig (8,2%) und 2 adipös (1,8%) 
und Jungen unterschieden sich signifikant (
Abb. 58 BMI-Klassifikation
Hauschild et al. 2001; *Chi²
                                        
34
 Klassifiziert nach KROMEYER
8,2%
- Kindergarten 
bestand aus 115 Kindern (52,2% weiblich). 
, aufgeteilt nach Mädchen und Jungen
 der anthropometrischen Daten (Tab. 74
 
Geschlecht n MW SW
weiblich 60 4,0 0,5
männlich 55 4,2 0,5
weiblich 60 103,9 6,2
männlich 51 105,9 5,7
weiblich 59 17,2 2,4
männlich 51 18,1 2,6
weiblich 59 15,7 1,1
männlich 51 16,0 1,4
 untergewichtig34 (3,6%), 95 
(Abb. 
p=0,041). 
en der Kindergartenkinder aus Münster nach den Perzentilen von Kromeyer
-Test  
         



































3.5.3.2 Motorische Leistungsfähigkeit - Kindergartenkinder 
Zwischen den Geschlechtern zeigte sich in keiner Testaufgabe ein signifikan-
ter Leistungsunterschied. Die weiteren Angaben sind in Tabelle 75 zusam-
mengefasst.  
 
Tab. 75 Geschlechtsspezifische, motorische Daten der Kinder aus Münster; *t-Test für unabhängige 
Stichproben 
Testitems Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Balancieren Rückwärts weiblich 59 5,3 5,8 p=0,525 
männlich 51 4,6 5,1 
Seitliches Hin- und Herspringen weiblich 55 7,9 4,4 p=0,866 
männlich 48 8,0 3,8 
Standweitsprung weiblich 56 58,3 22,4 p=0,075 
männlich 50 66,4 23,8 
 
 
3.5.3.3 Körperliche Aktivität35 
In ihrer Freizeit bewegten sich die Kindergartenkinder im Mittel an 4,3 ± 2,1 
Tagen mindestens 60 Minuten36. Es zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen Mädchen und Jungen in der erreichten Ziel-Aktivität 
(p=0,812) (Tab. 76). 
 
Tab. 76 Gesamtdaten sowie geschlechtsspezifische Daten der körperlichen Aktivität der Kindergarten-
kinder aus Münster; *t-Test für unabhängige Stichproben 
 Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche37 
gesamt 51 4,3 2,1 --- 
weiblich 28 4,3 2,0 p=0,812 
männlich 23 4,2 2,3 
 
  
                                                 
35
 Als Grundlage gilt eine Ziel-Aktivität von 60 Minuten Bewegung pro Tag 
36
 Definiert als Bewegung pro Woche, die 60 Minuten und/oder länger pro Tag als anstren-
gend empfunden wurde 
37
 Siehe Definition Fußnote 19 




3.5.3.4 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den 
Gewichtsklassifikation 
Es zeigte sich über allen Gruppen kein signifikanter Unterschied zwischen 
den BMI-Kategorien und der körperlichen Aktivität (p=0,594) (Abb. 59). Im 
Vergleich zu der Referenzgruppe der normalgewichtigen Kinder konnte kein 
signifikanter Unterschied in der Aktivität zwischen allen anderen Gewichts-
klassen festgestellt werden (Tab. 77).  
 
Tab. 77 Körperliche Aktivität in Zusammenhang mit der BMI Klassifikation Münsteraner Kindergarten-
kinder; signifikante p-Werte zwischen Normalgewichtigen und allen anderen Gewichtsklassen siehe 
Text 
BMI Klassifikation 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche 
MW SW 
Untergewicht 5,8 1,8 
Normalgewicht 4,3 2,2 
Übergewicht 4,0 - 
 
 
Abb. 59 Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und BMI bei den Kindergartenkindern in Müns-
ter; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen 



































3.5.3.5 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und der mo-
torischen Leistungsfähigkeit 
Die nachstehende Tabelle stellt den Zusammenhang zwischen der körperli-
chen Aktivität und der motorischen Leistungsfähigkeit in den einzelnen Test-
aufgaben dar (Tab. 78).  
Die Anzahl der Tage pro Woche, an denen die Kinder die Zielzeit von 60 Mi-
nuten erreichten, korrelierte nicht mit den Ergebnissen im Balancieren Rück-
wärts (r=0,242; p=0,189). Dies galt auch für die Testaufgabe Seitliches Hin- 
und Herspringen (r=0,001; p=0,993) sowie für den Standweitsprung (r=0,195; 
p=0,180).  
 
Tab. 78 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den Textaufgaben bei den Kindergar-












r-Wert 0,242 0,001 0,195 
p-Wert 0,189 0,993 0,180 
n 31 48 49 
 
 
3.5.3.6 Benachteiligungsstufen der Kindergartenkinder aus Münster 
Insgesamt konnten 54 Kinder bezüglich ihrer Benachteiligungsstufen katego-
risiert werden. 13,0% wurden der Stufe 0 zugeteilt (7Kinder), 27,8% der Stufe 
1 (15 Kinder), 48,1% der Stufe 2 (26 Kinder) und 11,1% der Stufe 3 (6Kinder) 
(Abb. 60). Es bestand kein signifikanter Unterschied in der Verteilung der 
Benachteiligungsstufen zwischen Mädchen und Jungen (p=0,724). 
  





Abb. 60 Verteilung der Benachteiligungsstufen der Kindergartenkinder in Münster 
 
 
3.5.3.7 Body-Mass-Index in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen – 
Kindergarten 
Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den Benachteiligungsstu-
fen und dem Body-Mass-Index38 der Kindergartenkinder (p=0,600) (Abb. 61) 
(Tab. 79). Von der Referenzgruppe (Kinder der Stufe 0) unterschied sich kei-
ne Benachteiligungsstufe bezüglich des BMI, adjustiert nach Alter und Ge-
schlecht (Tab. 79). Dies galt auch für alle geschlechtsspezifischen Vergleiche 
mit der Referenzgruppe und den weiteren Benachteiligungsstufen (Daten 
nicht gezeigt).  
 
Tab. 79 BMI Münsteraner Kindergartenkinder, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signi-




Stufe 0 15,8 1,2 
Stufe 1 15,5 0,9 
Stufe 2 15,5 1,0 
Stufe 3 15,9 1,2 
  
                                                 
38
 Es wird im Folgenden der Fokus auf ausgewählte Parameter gelegt 































Abb. 61 BMI in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen bei Kindergartenkindern in Münster; 
*ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Re-
ferenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
 
3.5.3.8 Motorische Leistungsfähigkeit in Abhängigkeit der Benachteili-
gungsstufen der Kindergartenkinder aus Münster 
 
Balancieren Rückwärts 
Über allen Gruppen (p=0,154) (Abb. 62) sowie in den Vergleichen zwischen 
der Referenzkategorie (Stufe 0) und allen anderen Stufen zeigte sich kein 
signifikanter Leistungsunterschied, adjustiert nach Alter, BMI und Ge-
schlecht. Die weiteren Angaben sind in Tabelle 80 zusammengefasst.  
 
Tab. 80 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Münster im Balancieren Rückwärts, unterteilt in die 
einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und 




Stufe 0 6,6 5,3 
Stufe 1 7,7 6,0 
Stufe 2 3,6 5,0 
Stufe 3 1,8 2,6 
  


























Abb. 62 Ergebnisse der Testaufgabe Balancieren Rückwärts der Kindergartenkinder aus Münster in 
Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, 
Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen 
siege Text 
 
Seitliches Hin- und Herspringen 
Es zeigte sich über allen Gruppen kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,114) (Abb. 63). Dies galt auch für alle Vergleiche zwischen der Refe-
renzgruppe (Kinder der Stufe 0) und allen anderen Benachteiligungsstufen, 
adjustiert nach Alter, BMI und Geschlecht. Weitere Angaben sind in Tabelle 
81 dargestellt. 
 
Tab. 81 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Münster im Seitlichen Hin- und Herspringen, unterteilt 
in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) 
und allen anderen Stufen siehe Text 
Benachteiligungsstufe 
Seitliches Hin- und Herspringen 
MW SW 
Stufe 0 8,9 3,7 
Stufe 1 10,5 3,8 
Stufe 2 7,4 4,3 
Stufe 3 6,4 3,9 
 




























Abb. 63 Ergebnisse der Testaufgabe Seitliches Hin- und Herspringen der Kindergartenkinder aus 
Münster in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach 
Alter, BMI, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen 
Stufen siehe Text 
 
Standweitsprung 
Über allen Klassen bestand kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,448) (Abb. 64). Adjustiert nach Alter, BMI und Geschlecht zeigte sich 
auch kein signifikanter Unterschied zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) 
und allen anderen Benachteiligungsstufen (Tab. 82).  
 
Tab. 82 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Münster im Standweitsprung, unterteilt in die einzelnen 
Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen ande-




Stufe 0 75,2 25,0 
Stufe 1 64,9 23,4 
Stufe 2 57,9 22,6 
Stufe 3 56,4 26,6 
 





























Abb. 64 Ergebnisse der Testaufgabe Standweitsprung der Kindergartenkinder aus Münster in Abhän-
gigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Ge-
schlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe 
Text 
 
3.5.3.9 Anthropometrische Daten - Grundschüler 
Das Probandenkollektiv der Grundschüler aus Münster bestand aus 162 Kin-
dern (52,2% weiblich). In der nachstehenden Tabelle sind die Ergebnisse, 
aufgeteilt nach Mädchen und Jungen, zusammengefasst. Es bestand zwi-
schen Mädchen und Jungen kein signifikanter Unterschied bezüglich der 
anthropometrischen Daten (Tab. 83). 
 
Tab. 83 Geschlechtsspezifische, anthropometrische Parameter der Grundschulkinder aus Münster; *t-
Test für unabhängige Stichproben 
Parameter Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Alter (Jahre) weiblich 85 8,1 0,9 p=0,552 
männlich 77 8,0 0,8 
Größe (cm) weiblich 85 128,9 7,8 p=0,470 
männlich 77 129,8 7,7 
Gewicht (kg) weiblich 85 28,2 6,6 p=0,636 
männlich 77 28,7 6,6 
BMI (kg/m²) weiblich 85 16,7 2,6 p=0,890 
männlich 77 16,8 2,4 
  






















(77,8%), 16 übergewichtig (9,9%) und 9 adipös (5,6%) 
und Jungen unterschieden sich nicht signifikant 
 
Abb. 65 BMI-Klassifikation
Hauschild et al. 2001; *Chi²
 
3.5.3.10 Motorische Leistungsfähigkeit
Die Leistungen der Mädchen und Jungen unterschieden sich 
in den Testaufgaben Balancieren Rückwärts, Seitliches Hin
gen, Liegestütz und 6
weiter als die Mädchen (p=0,006).
zusammengefasst. 
 
                                        
39
 Klassifiziert nach KROMEYER
9,9%
 waren untergewichtig39 (6,8%), 126 
(Abb. 
(p=0,840). 
en der Grundschulkinder aus Münster nach den Perzentilen von Kromeyer
-Test 
 - Grundschüler 
-min Lauf. Die Jungen sprangen im Mittel 8,3 ± 3,0 cm 
 Die weiteren Angaben sind in Tabelle 84
 
         






















Tab. 84 Geschlechtsspezifische, motorische Daten der Grundschulkinder aus Münster; *t-Test für 
unabhängige Stichproben 
Testitems Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Balancieren Rückwärts weiblich 85 22,0 7,4 p=0,329 
männlich 77 20,8 7,4 
Seitliches Hin- und Herspringen weiblich 84 19,7 5,5 p=0,294 
männlich 77 20,6 6,0 
Standweitsprung weiblich 84 113,7 20,8 p=0,006 
männlich 77 122,0 16,6 
Liegestütz weiblich 83 9,6 3,6 p=0,112 
männlich 76 10,5 3,5 
6-min Lauf weiblich 84 891,2 95,0 p=0,118 
männlich 76 917,9 118,8 
 
 
3.5.3.11 Körperliche Aktivität40 
In ihrer Freizeit bewegten sich die Grundschulkinder in Münster im Mittel an 
4,4 ± 1,7 Tagen mindestens 60 Minuten41. Dieses Ziel erreichten Mädchen 
und Jungen im Mittel gleich oft (p=0,600) (Tab. 85). 
 
Tab. 85 Gesamtdaten sowie geschlechtsspezifische Daten der körperlichen Aktivität der Grundschul-
kinder aus Münster; *t-Test für unabhängige Stichproben 
 Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche42 
gesamt 74 4,4 1,7 --- 
weiblich 40 4,4 1,7 p=0,600 
männlich 34 4,3 1,7 
 
 
3.5.3.12 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den 
Gewichtsklassifikationen 
Über allen Gruppen zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der 
körperlichen Aktivität und den BMI-Kategorien der Kindergartenkinder 
(p=0,046) (Abb. 66). Von der Referenzgruppe (normalgewichtige Kinder) un-
terschied sich lediglich die Gruppe der untergewichtigen Kinder signifikant 
hinsichtlich der Ziel-Aktivität (p=0,008).   
                                                 
40
 Als Grundlage gilt eine Ziel-Aktivität von 60 Minuten Bewegung pro Tag 
41
 Definiert als Bewegung pro Woche, die 60 Minuten und/oder länger pro Tag als anstren-
gend empfunden wurde 
42
 Siehe Definition Fußnote 22 




Tab. 86 Körperliche Aktivität in Zusammenhang mit der BMI Klassifikation Münsteraner Grundschul-
kinder; signifikante p-Werte zwischen Normalgewichtigen und anderen Gewichtsklasen siehe Text 
BMI Klassifikation 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche 
MW SW 
Untergewicht 2,8 1,1 
Normalgewicht 4,6 1,7 
Übergewicht 4,0 2,0 
Adipositas 3,8 1,2 
 
 
Abb. 66 Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und BMI bei den Grundschulkindern in Müns-
ter; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen den 
Normalgewichtigen und allen anderen Gewichtsklassen siehe Text 
 
3.5.3.13 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und der 
motorischen Leistungsfähigkeit 
In der folgenden Tabelle wird der Zusammenhang zwischen der körperlichen 
Aktivität der Grundschulkinder und ihren Leistungen in den einzelnen Test-
aufgaben dargestellt (Tab. 87).  
Die Anzahl der Tage pro Woche, an denen die Kinder die Zielzeit von 60 Mi-
nuten erreichten, korrelierte nicht mit den Ergebnissen im Balancieren Rück-
wärts (r=0,211; p=0,071) und den Ergebnissen im Liegestütz (r=0,131; 
p=0,272). Es bestand eine leichte Korrelation zwischen der Ziel-Aktivität und 
dem Seitlichen Hin- und Herspringen (r=0,231; p=0,049), dem Standweit-
sprung (r=0,259; p=0,027) sowie dem 6-min Lauf (r=0,240; p=0,043). 

































Tab. 87 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den Testaufgaben bei den Grund-














r-Wert 0,211 0,231 0,259 0,131 0,240 
p-Wert 0,071 0,049 0,027 0,272 0,043 
n 74 73 73 72 72 
 
 
3.5.3.14 Benachteiligungsstufen der Grundschulkinder in Münster 
Insgesamt konnten 72 Grundschüler hinsichtlich ihrer Benachteiligungsstufe 
kategorisiert werden. 33,3% wurden der Stufe 0 zugeteilt (24 Kinder), 27,8% 
der Stufe 1 (20 Kinder), 31,9% der Stufe 2 (23 Kinder) und 6,9% der Stufe 3 
(5 Kinder) (Abb. 67). Es bestand kein geschlechtsspezifischer Unterschied in 
der Verteilung der Benachteiligungsstufen (p=0,150).  
 
 
Abb. 67 Verteilung der Benachteiligungsstufen der Grundschulkinder in Münster 
  





























3.5.3.15 Body-Mass-Index in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen 
In den verschiedenen Benachteiligungsstufen zeigte sich kein Unterschied 
hinsichtlich des Body-Mass-Index43 (p=0,651). Dies galt auch für Vergleiche 
zwischen der Referenzkategorie (Kinder der Stufe 0) und allen weiteren Be-
nachteiligungsstufen, adjustiert nach Alter und Geschlecht. Die weiteren An-
gaben sind in Tabelle 88 und Abbildung 68 zusammengefasst. Es bestand 
kein signifikanter Unterschied, unterteilt nach Mädchen und Jungen (Daten 
nicht gezeigt). 
 
Tab. 88 BMI Münsteraner Grundschulkinder, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifi-




Stufe 0 15,9 1,4 
Stufe 1 16,5 2,2 
Stufe 2 17,0 2,7 
Stufe 3 16,5 0,9 
 
 
Abb. 68 BMI in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen bei den Grundschulkindern in Münster; 
*ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Re-
ferenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
  
                                                 
43
 Es wird im Folgenden der Fokus auf ausgewählte Parameter gelegt 





















3.5.3.16 Motorische Leistungsfähigkeit in Abhängigkeit der Benachteili-
gungsstufen der Grundschulkinder aus Münster 
 
Balancieren Rückwärts 
Über allen Gruppen (p=0,350) sowie im Vergleich zwischen der Referenzka-
tegorie (Stufe 0) und allen anderen Benachteiligungsstufen zeigten sich kei-
ne signifikanten Leistungsunterschiede im Balancieren Rückwärts, adjustiert 
nach Alter, BMI und Geschlecht. Die weiteren Angaben sind in Tabelle 89 
und Abbildung 69 dargestellt.  
 
Tab. 89 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Münster im Balancieren Rückwärts, unterteilt in die 
einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und 




Stufe 0 21,0 8,4 
Stufe 1 23,6 5,1 
Stufe 2 20,0 6,0 
Stufe 3 22,4 4,2 
 
 
Abb. 69 Ergebnisse der Testaufgabe Balancieren Rückwärts der Grundschulkinder aus Münster in 
Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, 
Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufe siehe 
Text 
  


























Seitliches Hin- und Herspringen 
Es bestand sowohl über allen Gruppen (p=0,925) (Abb. 70) als auch in Ver-
gleichen zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Benach-
teiligungsstufen kein signifikanter Leistungsunterschied, adjustiert nach Alter, 
BMI und Geschlecht (Abb. 70) (Tab. 90). 
 
Tab. 90 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Münster im Seitlichen Hin- und Herspringen, unterteilt in 
die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und 
allen anderen Stufen siehe Text 
Benachteiligungsstufe 
Seitliches Hin- und Herspringen 
MW SW 
Stufe 0 20,8 6,3 
Stufe 1 20,5 4,9 
Stufe 2 20,2 5,1 
Stufe 3 21,1 7,1 
 
 
Abb. 70 Ergebnisse der Testaufgabe Seitliches Hin- und Herspringen der Grundschulkinder aus Müns-
ter in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, 
BMI, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stu-


































Es zeigte sich über allen Klassen kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,270) (Abb. 71). Von der Referenzgruppe (Kinder der Stufe 0) unter-
schied sich keine Benachteiligungsstufe, adjustiert nach Alter, BMI und Ge-
schlecht. Die weiteren Angaben sind in Tabelle 91 zusammengefasst. 
 
Tab. 91 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Münster im Standweitsprung, unterteilt in die einzelnen 
Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen ande-




Stufe 0 123,4 16,2 
Stufe 1 118,5 16,6 
Stufe 2 115,7 18,0 
Stufe 3 119,5 19,4 
 
 
Abb. 71 Ergebnisse der Testaufgabe Standweitsprung der Grundschulkinder aus Münster in Abhän-
gigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Ge-





























Es zeigte sich über allen Gruppen kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,479) (Abb. 72). Im Vergleich zu den Kindern der Referenzgruppe (Stufe 
0) bestand ebenfalls kein signifikanter Unterschied. Die weiteren Angaben 
sind in Tabelle 92 dargestellt.  
 
Tab. 92 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Münster im Liegestütz, unterteilt in die einzelnen Be-
nachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen 




Stufe 0 10,7 3,7 
Stufe 1 10,4 3,5 
Stufe 2 9,7 1,6 
Stufe 3 9,2 4,3 
 
 
Abb. 72 Ergebnisse der Testaufgabe Liegestütz der Grundschulkinder aus Münster in Abhängigkeit der 
Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; signifi-
kante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
  























Es bestand über allen Gruppen kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,160) (Abb. 73). Von der Referenzgruppe (Kinder der Stufe 0) unter-
schied sich lediglich die Stufe 3 signifikant. Sie liefen im Mittel 109,6 ± 54,8 m 
weiter als die Kinder der Stufe 3 (p=0,027), adjustiert nach Alter, BMI und 
Geschlecht. Weitere Angaben sind der Tabelle 93 zu entnehmen.  
 
Tab. 93 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Münster im 6-min Lauf, unterteilt in die einzelnen Be-
nachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen 




Stufe 0 950,4 107,3 
Stufe 1 930,3 100,3 
Stufe 2 902,7 96,6 
Stufe 3 840,8 133,0 
 
 
Abb. 73 Ergebnisse der Testaufgabe 6-min Lauf der Grundschulkinder aus Münster in Abhängigkeit 
der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; signi-
fikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
  





















3.5.4.1 Anthropometrische Daten - Kindergarten 
Das Probandenkollektiv der Kindergartenkinder aus Paderborn bestand aus 
131 Kindern (56,5% weiblich). Die anthropometrischen Daten der Kindergar-
tenkinder sind für Jungen und Mädchen in Tabelle 94 zusammengefasst. 
Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in den anthropometrischen 
Daten zwischen den Geschlechtern. 
 
Tab. 94 Geschlechtsspezifische, anthropometrische Parameter der Kindergartenkinder aus Paderborn; 
*t-Test für unabhängige Stichproben 
Parameter Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Alter (Jahre) weiblich 74 4,0 0,6 p=0,402 
männlich 57 4,1 0,5 
Größe (cm) weiblich 73 104,2 6,0 p=0,270 
männlich 65 105,4 6,0 
Gewicht (kg) weiblich 73 17,2 2,9 p=0,671 
männlich 56 17,4 2,8 
BMI (kg/m²) weiblich 73 15,6 1,4 p=0,486 
männlich 56 15,4 1,3 
 
10 Kindergartenkinder waren untergewichtig44 (7,8%), 112 normalgewichtig 
(86,8%), 5 übergewichtig (3,9%) und 2 adipös (1,6%). Mädchen und Jungen 
unterschieden sich nicht signifikant (p=0,737) (Abb. 74). 
  
                                                 
44
 Definiert nach KROMEYER-HAUSCHILD et al. 2001 




meyer-Hauschild et al. 2001; *Chi²
 
3.5.4.2 Motorische Leistungsfähigkeit














Tagen mindestens 60 Minuten
im Mittel gleich häufig (p=0,292)
mengefasst. 
                                        
45
 Als Grundlage gilt eine Ziel
46
 Definiert als Bewegung pro Woche die 60 Minuten und/oder länger pro Tag als anstre
gend empfunden wurde
3
en der Kindergartenkinder aus Paderborn nach den Perzentilen von Kr
-Test 
 - Kindergartenkinder













ten sich in ihrer Freizeit im Mittel an 4,1 ± 1,9 
46
. Mädchen und Jungen erreichten dieses Ziel 
. Die Angaben sind in Tabelle 96
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Tab. 96 Gesamtdaten sowie geschlechtsspezifische Daten der körperlichen Aktivität der Kindergarten-
kinder aus Paderborn; *t-Test für unabhängige Stichproben 
 Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche47 
gesamt 86 4,1 1,9 --- 
weiblich 49 3,9 1,9 p=0,292 
männlich 37 4,3 2,0 
 
 
3.5.4.4 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den 
Gewichtsklassifikationen 
Über allen Gruppen zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen der 
körperlichen Aktivität und den BMI-Kategorien (p=0,631) (Abb. 75) (Tab. 97). 
Zwischen der Referenzkategorie (Normalgewicht) und allen anderen Ge-
wichtsklassen bestand kein signifikanter Unterschied in der erreichten Ziel-
Aktivität, adjustiert nach Alter und Geschlecht (Tab. 97). 
 
Tab. 97 Körperliche Aktivität in Zusammenhang mit der BMI Klassifikation Paderborner Kindergarten-
kinder; signifikante p-Werte zwischen Normalgewichtigen und anderen Gewichtsklassen siehe Text 
BMI Klassifikation 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche 
MW SW 
Untergewicht 4,7 2,1 
Normalgewicht 4,1 1,9 
Übergewicht 3,5 1,7 
Adipositas 2,8 1,1 
 
  
                                                 
47
 Siehe Definition Fußnote 25 





Abb. 75 Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und BMI bei den Kindergartenkindern in Pa-
derborn; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen 
Normalgewichtigen und allen anderen Gewichtsklassen siehe Text 
 
 
3.5.4.5 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und der mo-
torischen Leistungsfähigkeit 
Im Folgenden wird der Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität 
und den Ergebnissen in den einzelnen Testaufgaben dargestellt (Tab. 98). 
Die Anzahl der Tage pro Woche, an denen die Kinder die Zielzeit von 60 Mi-
nuten erreichten, korrelierte nicht mit den Ergebnissen im Balancieren Rück-
wärts (r=0,191; p=0,219), im Seitlichen Hin- und Herspringen (r=0,094; 
p=0,387) sowie mit den Ergebnissen im Standweitsprung (r=0,115; p=0,292). 
 
Tab. 98 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den Testaufgaben bei den Kindergar-












r-Wert 0,191 0,094 0,115 
p-Wert 0,219 0,387 0,292 
n 43 86 86 
 
  

































3.5.4.6 Benachteiligungsstufen der Kindergartenkinder aus Paderborn 
Insgesamt konnten 84 Kinder hinsichtlich ihrer Benachteiligungsstufe katego-
risiert werden. 41,7% wurden der Stufe 0 zugeteilt (35 Kinder), 39,3% der 
Stufe 1 (33 Kinder) und 19,0% der Stufe 2 (16 Kinder). Es konnte kein Kind 
in Stufe 3 kategorisiert werden (Abb. 76). Es bestand kein signifikanter Un-
terschied in der Verteilung zwischen Mädchen und Jungen (p=0,241). 
 
 
Abb. 76 Verteilung der Benachteiligungsstufen der Kindergartenkinder in Paderborn 
 
 
3.5.4.7 Body-Mass-Index in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen – 
Kindergarten 
Der Body-Mass-Index48 war in den einzelnen Benachteiligungsstufen nicht 
signifikant unterschiedlich (p=0,532) (Tab. 99) (Abb. 77). Von der Referenz-
gruppe (Kinder der Stufe 0) unterschied sich keine Benachteiligungsstufe, 
adjustiert nach Alter und Geschlecht. 
Dies galt auch für alle Vergleiche, aufgeteilt nach Mädchen und Jungen (Da-
ten nicht gezeigt).  
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Tab. 99 BMI Paderborner Kindergartenkinder, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signi-




Stufe 0 15,7 1,4 
Stufe 1 16,1 1,5 
Stufe 2 15,8 0,9 
 
 
Abb. 77 BMI in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen bei Kindergartenkinder in Paderborn; 
*ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Re-
ferenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
 
 
3.5.4.8 Motorische Leistungsfähigkeit in Abhängigkeit der Benachteili-
gungsstufen der Kindergartenkinder aus Paderborn 
 
Balancieren Rückwärts 
Über allen Gruppen zeigte sich kein signifikanter Leistungsunterschied im 
Balancieren Rückwärts (p=0,103) (Abb. 78). Von der Referenzgruppe (Stufe 
0) unterschied sich lediglich die Stufe 2 signifikant (p=0,036), adjustiert nach 
Alter, BMI und Geschlecht. Es zeigten sich keine weiteren Unterschiede. Die 



























Tab. 100 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Paderborn im Balancieren Rückwärts, unterteilt in die 
einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und 




Stufe 0 5,1 3,3 
Stufe 1 5,8 4,9 
Stufe 2 8,3 7,3 
 
 
Abb. 78 Ergebnisse der Testaufgabe Balancieren Rückwärts der Kindergartenkinder aus Paderborn in 
Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, 




Seitliches Hin- und Herspringen 
Es zeigte sich über allen Gruppen (p=0,776) (Abb. 79) sowie im Vergleich 
zwischen der Referenzkategorie (Stufe 0) und allen anderen Benachteili-
gungsstufen kein signifikanter Leistungsunterschied. Weitere Angaben sind 





























Tab. 101 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Paderborn im Seitlichen Hin- und Herspringen, unter-
teilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 
0) und allen anderen Stufen siehe Text 
Benachteiligungsstufe 
Seitliches Hin- und Herspringen 
MW SW 
Stufe 0 6,5 4,3 
Stufe 1 6,4 4,0 
Stufe 2 6,7 3,9 
 
 
Abb. 79 Ergebnisse der Testaufgabe Seitliches Hin- und Herspringen der Kindergartenkinder aus Pa-
derborn in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach 
Alter, BMI, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen 




Über allen Gruppen bestand kein signifikanter Leistungsunterschied im 
Standweitsprung (p=0,603) (Abb. 80). Dies galt auch für alle Vergleiche zwi-
schen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Benachteiligungsstu-



























Tab. 102 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Paderborn im Standweitsprung, unterteilt in die ein-
zelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen 




Stufe 0 64,1 18,3 
Stufe 1 62,8 20,5 
Stufe 2 67,1 18,6 
 
 
Abb. 80 Ergebnisse der Testaufgabe Standweitsprung der Kindergartenkinder aus Paderborn in Ab-
hängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Ge-




























3.5.4.9 Anthropometrische Daten - Grundschüler 
Das Probandenkollektiv der Grundschüler aus Paderborn bestand aus 437 
Kindern (47,6% weiblich). Die anthropometrischen Ergebnisse sind, aufgeteilt 
nach Jungen und Mädchen, in der folgenden Tabelle (103) zusammenge-
fasst. 
Es zeigten sich keine Unterschiede in Alter, Größe, Gewicht und BMI zwi-
schen den Geschlechtern.  
 
Tab. 103 Geschlechtsspezifische, anthropometrische Parameter der Grundschulkinder aus Paderborn; 
*t-Test für unabhängige Stichproben 
Parameter Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Alter (Jahre) weiblich 208 7,3 0,7 p=0,639 
männlich 229 7,4 0,7 
Größe (cm) weiblich 208 125,7 6,8 p=0,093 
männlich 229 126,0 6,7 
Gewicht (kg) weiblich 206 25,8 4,9 p=0,065 
männlich 229 26,8 5,6 
BMI (kg/m²) weiblich 207 16,1 2,0 p=0,122 
männlich 229 16,4 2,3 
 
32 Kinder waren untergewichtig49 (7,3%), 350 normalgewichtig (80,3%), 35 
übergewichtig (8,0%) und 19 adipös (4,4%). Es zeigten sich keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen Mädchen und Jungen (p=0,564) (Abb. 81). 
  
                                                 
49
 Klassifiziert nach KROMEYER-Hauschild et al. 2001 




meyer-Hauschild et al. 2001; *Chi²
 
3.5.4.10 Motorische 
Die Mädchen absolvierten im Mittel 2,2 ± 0,8 Schritte mehr als die Jungen 
(p=0,004). Es zeigte sich kein signifikanter Leistungsunterschied im Seitl
chen Hin- und Herspringen und im Liegestütz. Die Jungen sprangen 6,9 ± 
1,8 cm weiter und liefen durchschnittlich 55,2 ± 9,6 m weiter als die Mädchen
(jeweils p≤0,001) (Tab. 104)
 










en der Grundschulkinder aus Paderborn nach den Perzentilen von Kr
-Test 
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3.5.4.11 Körperliche Aktivität50 
Die Grundschulkinder aus Paderborn bewegten sich in ihrer Freizeit im Mittel 
an 4,4 ± 1,4 Tagen mindestens 60 Minuten51. Die Jungen erreichten dieses 
Ziel häufiger als die Mädchen (p=0,010) (Tab. 105). 
 
Tab. 105 Gesamtdaten sowie geschlechtsspezifische Daten der körperlichen Aktivität der Grundschul-
kinder aus Paderborn; *t-Test für unabhängige Stichproben 
 Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche52 
gesamt 294 4,4 1,4 --- 
weiblich 144 4,2 1,4 p=0,010 
männlich 150 4,6 1,5 
 
 
3.5.4.12 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den 
Gewichtsklassifikation 
Über allen Gruppen zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der 
körperlichen Aktivität und den BMI-Klassifikationen (p=0,021) (Abb. 82). 
Im Vergleich zu der Referenzkategorie (normalgewichtige Kinder) bestand 
ein signifikanter Unterschied zu der Gruppe übergewichtiger Kinder hinsich-
tlich der körperlichen Aktivität (p=0,005), adjustiert nach Alter und Geschlecht 
(Tab. 106). Alle weiteren Vergleiche zwischen der Referenzgruppe (normal-
gewichtig) und allen anderen Gewichtsklassen war nicht signifikant.  
 
Tab. 106 Körperliche Aktivität in Zusammenhang mit der BMI Klassifikation Paderborner Grundschul-
kinder; signifikante p-Werte zwischen Normalgewichtigen und anderen Gewichtsklassen siehe Text 
BMI Klassifikation 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche 
MW SW 
Untergewicht 4,4 1,0 
Normalgewicht 4,5 1,4 
Übergewicht 3,7 1,4 
Adipositas 4,0 1,8 
                                                 
50
 Als Grundlage gilt eine Ziel-Aktivität von 60 Minuten Bewegung pro Tag 
51
 Definiert als Bewegung pro Woche, die 60 Minuten und/oder länger pro Tag als anstren-
gend empfunden wurde 
52
 Siehe Definition Fußnote 28 





Abb. 82 Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und BMI bei den Grundschulkindern in Pader-
born; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen 
Normalgewichtigen und allen anderen Gewichtsklassen siehe Text 
 
 
3.5.4.13 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und der 
motorischen Leistungsfähigkeit 
In der nachstehenden Tabelle wird der Zusammenhang zwischen der wö-
chentlichen, körperlichen Aktivität der Grundschulkinder und ihren Leistun-
gen in den einzelnen Testaufgaben zusammengefasst (Tab. 107). 
Die Anzahl der Tage pro Woche, an denen die Kinder die Zielzeit von 60 Mi-
nuten erreichten, korrelierte leicht mit den Ergebnissen im Balancieren 
Rückwärts (r=0,139, p=0,018), mit den Ergebnissen im Seitlichen Hin- und 
Herspringen (r=0,210; p≤0,001), mit den Ergebnissen im Standweitsprung 
(r=0,142; p=0,015) sowie mit den Ergebnissen im 6-min Lauf (r=0,214; 
p≤0,001). Die Testaufgabe Liegestütz korrelierte nicht mit der Ziel-Aktivität 
(Tab. 107). 
 
Tab. 107 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den Testaufgaben bei den Grund-














r-Wert 0,139 0,210 0,142 0,084 0,214 
p-Wert 0,018 ≤0,001 0,015 0,151 ≤0,001 
n 293 293 294 291 290 
  
































3.5.4.14 Benachteiligungsstufen der Grundschulkinder in Paderborn 
Insgesamt konnten 294 Kinder hinsichtlich ihrer Benachteiligungsstufen ka-
tegorisiert werden. 44,2% waren in Stufe 0 zugeteilt (130 Kinder), 32,3% in 
Stufe 1 (95 Kinder), 19,7% in Stufe 2 (58) und 3,7% in Stufe 3 (11 Kinder) 
(Abb. 83). Es bestand hinsichtlich der Verteilung der Benachteiligungsstufen 
kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern (p=0,241). 
 
 
Abb. 83 Verteilung der Benachteiligungsstufen der Grundschulkinder in Paderborn 
 
 
3.5.4.15 Body-Mass-Index in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen 
Es zeigte sich über allen Gruppen ein signifikanter Unterschied im Body-
Mass-Index53 in den verschiedenen Benachteiligungsstufen (p=0,006) (Abb. 
84). Von der Referenzgruppe (Kinder der Stufe 0) unterschieden sich die 
Kinder der Stufe 1 (p=0,015), der Stufe 2 (p=0,006) sowie der Stufe 3 
(p=0,022) signifikant hinsichtlich ihres BMI, adjustiert nach Alter und Ge-
schlecht (Tab. 108).  
Unterteilt nach Mädchen zeigte sich ein signifikanter Unterschied von der 
Referenzgruppe (Stufe 0) zu Stufe 2 (p=0,018), adjustiert nach Alter. Von der 
männlichen Referenzgruppe (Stufe 0) unterschied sich die Stufe 3 signifikant, 
hinsichtlich des BMI (p=0,050), adjustiert nach Alter. Es zeigten sich keine 
weiteren geschlechtsspezifischen Unterschiede (Daten nicht gezeigt). 
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Tab. 108 BMI Paderborner Grundschulkinder, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signi-




Stufe 0 15,9 2,0 
Stufe 1 16,7 2,1 
Stufe 2 17,5 2,7 
Stufe 3 17,5 2,7 
 
 
Abb. 84 BMI in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen bei den Grundschulkindern in Paderborn; 
*ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Re-
ferenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
 
 
3.5.4.16 Motorische Leistungsfähigkeit in Abhängigkeit der Benachteili-
gungsstufen der Grundschulkinder aus Paderborn 
 
Balancieren Rückwärts 
Über allen Gruppen (p=0,534), sowie im Vergleich zwischen der Referenz-
gruppe (Stufe 0) und allen anderen Benachteiligungsstufen bestand kein sig-
nifikanter Leistungsunterschied, adjustiert nach Alter, BMI und Geschlecht. 
Die weiteren Angaben sind in Tabelle 109 und Abbildung 85 zusammenge-
fasst.  





















Tab. 109 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Paderborn im Balancieren Rückwärts, unterteilt in die 
einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und 




Stufe 0 19,8 8,4 
Stufe 1 19,1 7,5 
Stufe 2 18,9 8,2 
Stufe 3 21,2 6,9 
 
 
Abb. 85 Ergebnisse der Testaufgabe Balancieren Rückwärts der Grundschulkinder aus Paderborn in 
Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, 




Seitliches Hin- und Herspringen 
Über allen Klassen zeigte sich kein signifikanter Leistungsunterschied im 
Seitlichen Hin- und Herspringen (p=0,500) (Abb. 86). Vergleiche zwischen 
der Referenzgruppe (Kinder der Stufe 0) und allen anderen Benachteili-
gungsstufen waren nicht signifikant. Die weiteren Angaben sind in Tabelle 
110 zusammengefasst.  

























Tab. 110 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Paderborn im Seitlichen Hin- und Herspringen, unter-
teilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 
0) und allen anderen Stufen siehe Text 
Benachteiligungsstufe 
Seitliches Hin- und Herspringen 
MW SW 
Stufe 0 21,1 6,2 
Stufe 1 20,2 6,4 
Stufe 2 20,9 7,0 
Stufe 3 19,1 5,6 
 
 
Abb. 86 Ergebnisse der Testaufgabe Seitliches Hin- und Herspringen der Grundschulkinder aus Pa-
derborn in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach 
Alter, BMI, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen 




Es bestand über allen Gruppen kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,340) (Abb. 87). Dies galt auch für alle Vergleiche zwischen der Refe-
renzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Benachteiligungsstufen, adjustiert 
nach Alter, BMI und Geschlecht. Die weiteren Daten sind in Tabelle 111 dar-
gestellt. 
  


























Tab. 111 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Paderborn im Standweitsprung, unterteilt in die einzel-
nen Benachteiligungsstufen, signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen 




Stufe 0 117,0 19,1 
Stufe 1 113,5 17,3 
Stufe 2 117,5 19,3 
Stufe 3 115,5 21,2 
 
 
Abb. 87 Ergebnisse der Testaufgabe Standweitsprung der Grundschulkinder aus Paderborn in Abhän-
gigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Ge-





Über allen Gruppen zeigte sich kein signifikanter Leistungsunterschied in der 
Leistung absolvierter Liegestütze (p=0,496) (Abb. 88). Von der Referenz-
gruppe (Stufe 0) unterschied sich keine Benachteiligungsstufe signifikant, 
adjustiert nach Alter, BMI und Geschlecht. Die weiteren Angaben sind in Ta-
belle 112 gezeigt.  
























Tab. 112 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Paderborn im Liegestütz, unterteilt in die einzelnen 
Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen ande-




Stufe 0 10,4 3,7 
Stufe 1 9,8 3,0 
Stufe 2 10,4 3,9 
Stufe 3 10,0 1,9 
 
 
Abb. 88 Ergebnisse der Testaufgabe Liegestütz der Grundschulkinder aus Paderborn in Abhängigkeit 
der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; signi-




Es zeigte sich über allen Gruppen kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,059) (Abb. 89). Die Kinder der Referenzgruppe (Stufe 0) liefen durch-
schnittlich 80,9 ± 31,8 m weiter als die Kinder der Stufe 3 (p=0,009). Es be-
standen keine weiteren signifikanten Leistungsunterschiede zwischen der 
Referenzgruppe und allen anderen Benachteiligungsstufen (Tab. 113). 
  






















Tab. 113 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Paderborn im 6-min Lauf, unterteilt in die einzelnen 
Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen ande-




Stufe 0 919,6 101,7 
Stufe 1 904,2 102,2 
Stufe 2 901,3 117,3 
Stufe 3 838,7 96,1 
 
 
Abb. 89 Ergebnisse der Testaufgabe 6-min Lauf der Grundschulkinder aus Paderborn in Abhängigkeit 
der einzelnen Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Ge-
schlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe 
Text 
  




















3.5.5.1 Anthropometrische Daten - Kindergarten 
Das Probandenkollektiv der Kindergartenkinder aus Aachen bestand aus 105 
Kindern (43,8% weiblich). Die anthropometrischen Daten, aufgeteilt nach 
Jungen und Mädchen, sind in Tabelle 114 zusammengefasst.  
Es zeigte sich zwischen den Geschlechtern kein signifikanter Unterschied in 
Alter, Größe, Gewicht und BMI.  
 
Tab. 114 Geschlechtsspezifische, anthropometrische Parameter der Kindergartenkinder aus Aachen; 
*t-Test für unabhängige Stichproben 
Parameter Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Alter (Jahre) weiblich 46 4,3 0,8 p=0,737 
männlich 59 4,2 0,7 
Größe (cm) weiblich 46 104,3 6,0 p=0,209 
männlich 58 105,8 6,1 
Gewicht (kg) weiblich 46 17,3 3,8 p=0,089 
männlich 59 18,2 2,8 
BMI (kg/m²) weiblich 46 15,6 1,6 p=0,274 
männlich 58 16,0 1,7 
 
6 Kinder waren untergewichtig54 (5,8%), 58 normalgewichtig (82,5%), 10 
übergewichtig (9,7%) und 2 adipös (1,9%). Es bestand zwischen den Ge-
schlechtern kein signifikanter Unterschied (p=0,798) (Abb. 90).  
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 Klassifiziert nach KROMEYER-HAUSCHILD et al. 2001 








Es zeigte sich in keiner Testaufgabe ein
zwischen Mädchen und Jungen
zusammengefasst. 
 









In ihrer Freizeit bewegten sich d
Tagen mindestens 60 Minuten
gen im Mittel gleich oft; es bestand kein signifikanter Unterschied 
(Tab. 116).  
                                        
55Als Grundlage gilt eine Ziel
56
 Definiert als Bewegung pro Woche
gend empfunden wurde
9,7%
en der Kindergartenkinder aus Aachen nach den Perzentilen
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Tab. 116 Gesamtdaten sowie geschlechtsspezifische Daten der körperlichen Aktivität der Kindergar-
tenkinder aus Aachen; *t-Test für unabhängige Stichproben 
 Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche57 
gesamt 22 5,1 1,5 --- 
weiblich 8 4,7 1,4 p=0,304 
männlich 14 5,4 1,6 
 
 
3.5.5.4 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den 
Gewichtsklassifikationen 
Über allen Gruppen zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen der 
körperlichen Aktivität und den BMI-Klassifikationen (p=0,289) (Abb. 91). Es 
konnten keine untergewichtigen und adipösen Kinder klassifiziert werden. 
Die Referenzgruppe (normalgewichtige Kinder) unterschied sich hinsichtlich 
ihrer körperlichen Aktivität nicht von der Gruppe der übergewichtigen Kinder 
(Tab. 117).  
 
Tab. 117 Körperliche Aktivität in Zusammenhang mit der BMI Klassifikation Aachener Kindergartenkin-
der; signifikante p-Werte zwischen Normalgewichtigen und anderen Gewichtsklassen siehe Text 
BMI Klassifikation 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche 
MW SW 
Normalgewicht 5,3 1,5 
Übergewicht 4,0 1,0 
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 Siehe Definition Fußnote 31 





Abb. 91 Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und BMI bei den Kindergartenkindern in Aa-
chen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen 
Normalgewichtigen und allen anderen Gewichtsklassen siehe Text 
 
 
3.5.5.5 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und der mo-
torischen Leistungsfähigkeit 
In der nachstehenden Tabelle wird der Zusammenhang zwischen der wö-
chentlichen, körperlichen Aktivität der Kinder und ihren Leistungen in den 
einzelnen Testaufgaben dargestellt (Tab. 118). 
Die Anzahl der Tage pro Woche, an denen die Kinder die Zielzeit von 60 Mi-
nuten erreichten, korrelierte nicht mit den Ergebnissen im Balancieren Rück-
wärts (r=0,115; p=0,737), im Seitliches Hin- und Herspringen (r=-0,040; 
p=0,860) sowie im Standweitsprung (r=0,097; p=0,668). 
 
Tab. 118 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den Testaufgaben bei den Kinder-












r-Wert 0,115 -0,040 0,097 
p-Wert 0,737 0,860 0,668 



































3.5.5.6 Benachteiligungsstufen der Kindergartenkinder aus Aachen 
Insgesamt konnten 22 Kindergartenkinder hinsichtlich ihrer Benachteili-
gungsstufe kategorisiert werden. 18,2% wurden der Stufe 0 zugeteilt (4 Kin-
der), 72,7% der Stufe 1 (16 Kinder) und 9,1% der Stufe 2 (2 Kinder) (Abb. 
92). Es bestand kein Unterschied in der Verteilung der Benachteiligungsstu-
fen zwischen Mädchen und Jungen (p=0,479). 
 
 
Abb. 92 Verteilung der Benachteiligungsstufen der Kindergartenkinder in Aachen 
 
 
3.5.5.7 Body-Mass-Index in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen – 
Kindergarten 
Es bestand über allen Klassen kein signifikanter Unterschied zwischen der 
Benachteiligungsstufe und dem Body-Mass-Index58 (p=0,522). Von der Refe-
renzgruppe (Kinder der Stufe 0) unterschied sich keine Benachteiligungsstu-
fe signifikant hinsichtlich des BMI. Die weiteren Daten sind in Tabelle 119 
zusammengefasst. Im geschlechtsspezifischen Vergleich waren ebenfalls 
keine signifikanten Unterschiede erkennbar (Daten nicht gezeigt). 
  
                                                 
58





























Tab. 119 BMI Aachener Kindergartenkinder, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifi-




Stufe 0 15,6 0,2 
Stufe 1 16,1 1,4 
Stufe 2 14,8 1,0 
 
 
Abb. 93 BMI in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen bei Kindergartenkindern in Aachen; 
*ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Re-
ferenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufe siehe Text 
 
 
3.5.5.8 Motorische Leistungsfähigkeit in Abhängigkeit der Benachteili-
gungsstufen der Kindergartenkinder aus Aachen 
 
Balancieren Rückwärts 
Es zeigte sich über allen Klassen kein signifikanter Leistungsunterschied im 
Balancieren Rückwärts (p=0,493) (Abb. 94). Von der Referenzgruppe (Kinder 
der Stufe 0) unterschied sich keine Benachteiligungsstufe signifikant im Ba-



























Tab. 120 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Aachen im Balancieren Rückwärts, unterteilt in die 
einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und 




Stufe 0 4,3 3,7 
Stufe 1 6,1 7,0 
Stufe 2 8,0 - 
 
 
Abb. 94 Ergebnisse der Testaufgabe Balancieren Rückwärts der Kindergartenkinder aus Aachen in 
Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, 




Seitliches Hin- und Herspringen 
Über allen Gruppen bestand kein signifikanter Leistungsunterschied im Seit-
lichen Hin- und Herspringen (p=0,381). Im Vergleich zur Referenzgruppe 
(Stufe 0) mit allen anderen Benachteiligungsstufen bestand kein signifikanter 
Leistungsunterschied. Tabelle 121 und Abbildung 95 stellen die weiteren Er-



























Tab. 121 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Aachen im Seitlichen Hin- und Herspringen, unterteilt 
in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) 
und allen anderen Stufen siehe Text 
Benachteiligungsstufe 
Seitliches Hin- und Herspringen 
MW SW 
Stufe 0 6,5 3,0 
Stufe 1 6,4 3,4 
Stufe 2 9,0 3,5 
 
 
Abb. 95 Ergebnisse der Testaufgabe Seitliches Hin- und Herspringen der Kindergartenkinder aus Aa-
chen in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, 
BMI, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stu-




Es zeigte sich weder über allen Gruppen (p=0,617) (Abb. 96) noch im Ver-
gleich zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen ein 
signifikanter Leistungsunterschied in der Sprungweite, adjustiert nach Alter, 





























Tab. 122 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Aachen im Standweitsprung, unterteilt in die einzel-
nen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen 




Stufe 0 70,2 21,5 
Stufe 1 65,9 15,3 
Stufe 2 74,6 47,5 
 
 
Abb. 96 Ergebnisse der Testaufgabe Standweitsprung der Kindergartenkinder aus Aachen in Abhän-
gigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Ge-






















                                                                                                         
 
 
3.5.5.9 Anthropometrische Daten 
Das Probandenkollektiv der
dern (49,6% weiblich). 
se, aufgeteilt in Jungen und Mädchen
Die Jungen waren im Mittel 0,2 ± 0,1 Jahre älter als die Mädchen (p=0,007). 
Darüber hinaus fanden sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. 
 
Tab. 123 Geschlechtsspezifische, anthropometrische Parameter der Grundschulkinder au







26 Grundschulkinder waren 
(72,8%), 42 übergewichtig (10,7%) und 39 adipös (9,9%). Mädchen und Ju
gen unterschieden sich nicht
Abb. 97 BMI-Klassifikation
Hauschild et al. 2001; *Chi²
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 Grundschüler aus Aachen bestand
Tabelle (123) fasst die anthropometrischen 
, zusammen. 
 
Geschlecht n MW SW
weiblich 195 7,7 0,7
männlich 198 7,9 0,8
weiblich 195 127,3 7,3
männlich 198 128,0 7,2
weiblich 195 27,8 6,4
männlich 198 28,8 6,6
weiblich 195 16,9 2,7
männlich 198 17,3 2,9
untergewichtig59 (6,6%), 286 normalgewichtig 
 signifikant (p=0,459) (Abb. 96).
en der Grundschulkinder aus Aachen nach den Perzentilen von Kromeyer
-Test 
 
         




































3.5.5.10 Motorische Leistungsfähigkeit - Grundschüler 
Die Mädchen absolvierten durchschnittlich 1,8 ± 0,8 Schritte mehr im Balan-
cieren Rückwärts als die Jungen (p=0,025). Im Seitlichen Hin- und Hersprin-
gen sprangen die Jungen im Mittel 1,4 ± 0,6 Sprünge mehr als die Mädchen 
(p=0,016). Die Jungen erzielten signifikant bessere Ergebnisse im Stand-
weitsprung, im Liegestütz sowie im 6-min Lauf gegenüber den Mädchen (je-
weils p≤0,001) (Tab. 124). 
 
Tab. 124 Geschlechtsspezifische, motorische Daten der Grundschulkinder aus Aachen; *t-Test für 
unabhängige Stichproben 
Testitems Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Balancieren Rückwärts weiblich 195 21,0 8,0 p=0,025 
männlich 198 19,2 7,7 
Seitliches Hin- und Herspringen weiblich 194 19,7 5,3 p=0,016 
männlich 198 21,1 5,8 
Standweitsprung weiblich 194 109,7 20,0 p≤0,001 
männlich 198 121,1 19,0 
Liegestütz weiblich 194 10,3 3,3 p≤0,001 
männlich 198 11,9 3,5 
6-min Lauf weiblich 193 832,0 91,0 p≤0,001 
männlich 197 889,6 106,5 
 
 
3.5.5.11 Körperliche Aktivität60 
In ihrer Freizeit bewegten sich die Kinder im Mittel an 3,9 ± 1,6 Tagen min-
destens 60 Minuten61. Mädchen und Jungen erreichten im Mittel gleich oft 
dieses Ziel und unterschieden sich nicht hinsichtlich ihrer wöchentlichen kör-
perlichen Aktivität (p=0,220) (Tab. 125). 
 
Tab. 125 Gesamtdaten sowie geschlechtsspezifische Daten der körperlichen Aktivität der Grundschul-
kinder aus Aachen; *t-Test für unabhängige Stichproben 
 Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche62 
gesamt 86 3,9 1,6 --- 
weiblich 49 4,1 1,6 p=0,220 
männlich 37 3,6 1,6 
  
                                                 
60
 Als Grundlage gilt eine Ziel-Aktivität von 60 Minuten Bewegung pro Tag 
61
 Definiert als Bewegung pro Woche, die 60 Minuten und/oder länger pro Tag als anstren-
gend empfunden wurde 
62
 Siehe Definition Fußnote 34 




3.5.5.12 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den 
Gewichtsklassifikationen 
Über allen Klassen zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den 
BMI-Kategorien und der wöchentlichen körperlichen Aktivität der Grund-
schulkinder (p=0,416) (Abb. 97). Dies galt auch für Vergleiche zwischen der 
Referenzkategorie (Normalgewicht) und allen anderen Gewichtsklassen. Die 
weiteren Angaben sind in Tabelle 126 zusammengefasst. 
 
Tab. 126 Körperliche Aktivität in Zusammenhang mit der BMI Klassifikation Aachener Grundschulkin-
der; signifikante p-Werte Normalgewichtiger und anderer Gewichtsklassen siehe Text 
BMI Klassifikation 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche 
MW SW 
Untergewicht 3,9 1,5 
Normalgewicht 4,0 1,6 
Übergewicht 4,0 1,6 
Adipositas 2,7 0,7 
 
 
Abb. 98 Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und BMI bei den Grundschulkindern in Aa-
chen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen 
Normalgewichtigen und allen anderen Gewichtsklassen siehe Text 
  
































3.5.5.13 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und der 
motorischen Leistungsfähigkeit 
Tabelle 127 zeigt den Zusammenhang zwischen der wöchentlichen körperli-
chen Aktivität und den Ergebnissen der einzelnen Testaufgaben.  
Die Anzahl der Tage pro Woche, an denen die Kinder die Zielzeit von 60 Mi-
nuten erreichten, korrelierte leicht mit den Ergebnissen im Balancieren 
Rückwärts (r=0,233; p=0,031). Dies galt auch für die Testaufgabe Standweit-
sprung (r=0,311; p=0,004), Liegestütz (r=0,268; p=0,013) sowie für den 6-
min Lauf (r=0,400; p≤0,001). Keine Korrelationen zeigten sich zwischen dem 
Seitlichen Hin- und Herspringen und Ziel-Aktivität der Kinder.  
 
Tab. 127 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den Testaufgaben bei den Grund-














r-Wert 0,233 0,138 0,311 0,268 0,400 
p-Wert 0,031 0,204 0,004 0,013 ≤0,001 
n 86 86 85 85 86 
 
 
3.5.5.14 Benachteiligungsstufen der Grundschulkinder in Aachen 
Insgesamt konnten 88 Kinder in die einzelnen Benachteiligungsstufen kate-
gorisiert werden. 28,4% wurden der Stufe 0 zugeteilt (25 Kinder), 35,2% der 
Stufe 1 (31 Kinder), 27,3% der Stufe 2 (24 Kinder) und 9,1% der Stufe 3 (8 
Kinder) (Abb. 98). Es bestand kein signifikanter Unterschied in der Verteilung 
der Benachteiligungsstufen zwischen den Geschlechtern (p=0,276).  





Abb. 99 Verteilung der Benachteiligungsstufen der Grundschulkinder in Aachen 
 
3.5.5.15 Body-Mass-Index in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen 
Über allen Klassen bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den Be-
nachteiligungsstufen und dem Body-Mass-Index63 (p=0,151). Von der Refe-
renzgruppe (Kinder der Stufe 0) unterschied sich keine Stufe signifikant hin-
sichtlich des BMI, adjustiert nach Alter, BMI und Geschlecht (Tab. 128) (Abb. 
99).Es bestand aufgeteilt nach Mädchen und Jungen ebenfalls kein signifi-
kanter Unterschied. Dies galt für Vergleiche über allen Gruppen sowie alle 
Vergleiche zwischen der geschlechtsspezifischen Referenzgruppe mit allen 
anderen Benachteiligungsstufen, adjustiert nach Alter (Daten nicht gezeigt). 
 
Tab. 128 BMI Aachener Grundschulkinder, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifi-




Stufe 0 15,8 2,2 
Stufe 1 16,1 1,9 
Stufe 2 17,3 3,0 
Stufe 3 17,6 2,6 
  
                                                 
63
 Es wird im Folgenden der Fokus auf ausgewählte Parameter gelegt 
































Abb. 100 BMI in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen bei den Grundschulkindern in Aachen; 
*ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Re-
ferenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
 
 
3.5.5.16 Motorische Leistungsfähigkeit in Abhängigkeit der Benachteili-
gungsstufen der Grundschulkinder aus Aachen 
 
Balancieren Rückwärts 
Über allen Klassen bestand kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,255). Von der Referenzkategorie (Kinder der Stufe 0) unterschieden 
sich keine Gruppen hinsichtlich der Ergebnisse im Balancieren Rückwärts, 
adjustiert nach Alter, Geschlecht und BMI (Tab. 129) (Abb. 100).  
 
Tab. 129 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Aachen im Balancieren Rückwärts, unterteilt in die 
einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und 




Stufe 0 24,2 6,4 
Stufe 1 23,2 8,3 
Stufe 2 19,5 8,2 
Stufe 3 22,1 9,2 
 






















Abb. 101 Ergebnisse der Testaufgabe Balancieren Rückwärts der Grundschulkinder aus Aachen in 
Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, 




Seitliches Hin- und Herspringen 
Weder über allen Klassen (p=0,924) noch im Vergleich zwischen der Refe-
renzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Benachteiligungsstufen zeigte sich 
ein signifikanter Unterschied im Seitlichen Hin- und Herspringen, adjustiert 
nach Alter, BMI und Geschlecht. Die weiteren Daten sind in Tabelle 130 und 
Abbildung 101 dargestellt. 
 
Tab. 130 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Aachen im Seitlichen Hin- und Herspringen, unterteilt 
in die einzelne Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) 
und allen anderen Stufen siehe Text 
Benachteiligungsstufe 
Seitliches Hin- und Herspringen 
MW SW 
Stufe 0 20,3 5,1 
Stufe 1 21,5 5,1 
Stufe 2 20,8 5,4 
Stufe 3 22,7 4,8 
 



























Abb. 102 Ergebnisse der Testaufgabe Seitliches Hin- und Herspringen der Grundschulkinder aus Aa-
chen in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, 
BMI, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stu-




Über allen Klassen bestand kein signifikanter Unterschied in der Sprungweite 
(p=0,723) (Abb. 102). Dies galt auch für Vergleiche zwischen der Referenz-
gruppe (Stufe 0) und allen anderen Benachteiligungsstufen, adjustiert nach 
Alter, BMI und Geschlecht (Tab. 131). 
 
Tab. 131 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Aachen im Standweitsprung, unterteilt in die einzelnen 
Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen ande-




Stufe 0 119,7 20,6 
Stufe 1 118,7 18,5 
Stufe 2 117,0 22,9 
Stufe 3 123,9 19,7 
 



























Abb. 103 Ergebnisse der Testaufgabe Standweitsprung der Grundschulkinder aus Aachen in Abhän-
gigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Ge-





Adjustiert nach Alter, BMI und Geschlecht zeigte sich über allen Klassen kein 
signifikanter Leistungsunterschied (p=0,442). Von der Referenzgruppe (Kin-
der der Stufe 0) unterschied sich keine Benachteiligungsstufe signifikant in 
den Ergebnissen. Tabelle 132 und Abbildung 103 stellen weitere Daten dar. 
 
Tab. 132 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Aachen im Liegestütz, unterteilt in die einzelnen Be-
nachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen 




Stufe 0 11,6 3,9 
Stufe 1 11,3 3,1 
Stufe 2 11,1 3,3 
Stufe 3 10,8 4,2 
 

























Abb. 104 Ergebnisse der Testaufgabe Liegestütz der Grundschulkinder aus Aachen in Abhängigkeit 
der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; signi-




Es zeigte sich über allen Klassen kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,417). Dies galt auch für Vergleiche zwischen der Referenzgruppe (Stufe 
0) und allen anderen Benachteiligungsstufen, adjustiert nach Alter, BMI und 
Geschlecht (Tab. 133) (Abb. 104). 
 
Tab. 133 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Aachen im 6-min Lauf, unterteilt in die einzelnen Be-
nachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen 




Stufe 0 856,9 91,5 
Stufe 1 848,4 96,3 
Stufe 2 873,4 117,7 
Stufe 3 841,0 60,9 
 
























Abb. 105 Ergebnisse der Testaufgabe 6-min Lauf der Grundschulkinder aus Aachen in Abhängigkeit 
der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; signi-
fikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
  




















3.5.6.1 Anthropometrische Daten - Kindergarten 
Das Probandenkollektiv der Kindergartenkinder aus Neuss bestand aus 244 
Kindern (49,2% weiblich). In der folgenden Tabelle sind die anthropometri-
schen Ergebnisse, unterteilt in Jungen und Mädchen, zusammengefasst. 
Es zeigte sich kein geschlechtsspezifischer Unterschied in den anthropomet-
rischen Daten (Tab. 134). 
 
Tab. 134 Geschlechtsspezifische, anthropometrische Parameter der Kindergartenkinder aus Neuss; *t-
Test für unabhängige Stichproben 
Parameter Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Alter (Jahre) weiblich 120 4,3 0,9 p=0,482 
männlich 124 4,4 0,9 
Größe (cm) weiblich 119 106,2 7,3 p=0,409 
männlich 123 107,0 7,7 
Gewicht (kg) weiblich 119 18,8 4,0 p=0,245 
männlich 123 19,4 4,6 
BMI (kg/m²) weiblich 119 16,3 2,0 p=0,298 
männlich 123 16,9 2,0 
 
7 Kindergartenkinder waren untergewichtig64 (2,9%), 184 normalgewichtig 
(76,0%), 29 übergewichtig (12,0%) und 22 adipös (9,1%). Mädchen und Jun-
gen unterschieden sich nicht signifikant (p=0,768) (Abb. 105).  
  
                                                 
64
 Klassifiziert nach KROMEYER-HAUSCHILD et al. 2001 








Die Mädchen absolvierten 
cieren Rückwärts als die Jungen (p=0,024). 
weiteren signifikante
teren Angaben sind in Tabelle 135
 










en der Kindergartenkinder aus Neuss nach den Perzentilen von Kromeyer
-Test 
 - Kindergartenkinder
durchschnittlich 1,7 ± 0,8 Schritte mehr im 
Darüber hinaus bestanden keine 
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3.5.6.3 Körperliche Aktivität65 
Die Kindergartenkinder bewegten sich in ihrer Freizeit im Mittel an 4,3 ± 2,0 
Tagen mindestens 60 Minuten66. Dieses Ziel erreichten Mädchen und Jun-
gen im Mittel gleich häufig; es bestand kein signifikanter Unterschied 
(p=0,501) (Tab. 136). 
 
Tab. 136 Gesamtdaten sowie geschlechtsspezifische Daten der körperlichen Aktivität der Kindergar-
tenkinder aus Neuss; *t-Test für unabhängige Stichproben 
 Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche67 
gesamt 98 4,3  2,0 --- 
weiblich 50 4,2 2,1 p=0,501 
männlich 48 4,4 1,9 
 
 
3.5.6.4 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den 
Gewichtsklassifikationen 
Über allen Klassen zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der 
körperlichen Aktivität und den BMI-Klassifikationen (p=0,028) (Abb. 106). 
Von der Referenzkategorie (Normalgewicht) unterschied sich lediglich die 
Gruppe der übergewichtigen Kinder signifikant (p=0,017), adjustiert nach Al-
ter, und Geschlecht. Alle weiteren Daten sind in Tabelle 137 zusammenge-
fasst.  
 
Tab. 137 Körperliche Aktivität in Zusammenhang mit der BMI Klassifikation Neusser Kindergartenkin-
der; signifikante p-Werte zwischen Normalgewichtigen und anderen Gewichtsklassen siehe Text 
BMI Klassifikation 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche 
MW SW 
Untergewicht 3,5 1,1 
Normalgewicht 4,2 2,1 
Übergewicht 5,7 1,3 
Adipositas 2,9 1,8 
 
                                                 
65
 Als Grundlage gilt eine Ziel-Aktivität von 60 Minuten Bewegung pro Tag 
66
 Definiert als Bewegung pro Woche, die 60 Minuten und/oder länger pro Tag als anstren-
gend empfunden wurde 
67
 Siehe Definition Fußnote 37 





Abb. 107 Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und BMI bei den Kindergartenkindern in 
Neuss; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen 
Normalgewichtigen und allen anderen Gewichtsklassen siehe Text 
 
 
3.5.6.5 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und der mo-
torischen Leistungsfähigkeit 
In der folgenden Tabelle wird der Zusammenhang zwischen der wöchentli-
chen körperlichen Aktivität der Kinder und ihren Leistungen in den einzelnen 
Testaufgaben dargestellt.  
Die Anzahl der Tage pro Woche, an denen die Kinder die Zielzeit von 60 Mi-
nuten erreichten, korrelierte nicht mit den Ergebnissen im Balancieren Rück-
wärts (r=-0,266, p=0,062). Dies galt auch für das Seitliche Hin- und Hersprin-
gen (r=0,080; p=0,459) sowie für die Sprungweite (r=-0,034; p=0,746) (Tab. 
138). 
 
Tab. 138 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den Testaufgaben bei den Kinder-












r-Wert -0,266 0,080 -0,034 
p-Wert 0,062 0,459 0,746 
n 50 88 94 
  

































3.5.6.6 Benachteiligungsstufen der Kindergartenkinder aus Neuss 
Insgesamt konnten 95 Kinder hinsichtlich ihrer Benachteiligungsstufen kate-
gorisiert werden. 22,1% wurden der Stufe 0 zugeteilt (21 Kinder), 35,8% der 
Stufe 1 (34 Kinder), 33,7% der Stufe 2 (32 Kinder) und 8,4% der Stufe 3 (8 
Kinder) (Abb. 108). Es bestand kein signifikanter Unterschied in der Vertei-
lung der Benachteiligungsstufen zwischen Mädchen und Jungen (p=0,762).  
 
 
Abb. 108 Verteilung der Benachteiligungsstufen der Kindergartenkinder in Neuss 
 
 
3.5.6.7 Body-Mass-Index in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen – 
Kindergarten 
Es zeigte sich über allen Gruppen kein signifikanter Unterschied zwischen 
den Benachteiligungsstufen und dem Body-Mass-Index68 (p=0,183) (Abb. 
108). Von der Referenzgruppe (Kinder der Stufe 0) unterschied sich keine 
Benachteiligungsstufe hinsichtlich des BMI, adjustiert nach Alter und Ge-
schlecht (Tab. 139). 
Es bestand, aufgeteilt nach Mädchen und Jungen, weder über allen Klassen 
noch in den Vergleichen zwischen den geschlechtsspezifischen Referenz-
gruppen (Kinder der Stufe 0) und allen anderen Benachteiligungsstufen ein 
signifikanter Unterschied im BMI, adjustiert nach Alter (Daten nicht gezeigt). 
 
                                                 
68
 Es wird im Folgenden der Fokus auf ausgewählte Parameter gelegt 





























Tab. 139 BMI Neusser Kindergartenkinder, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifi-




Stufe 0 15,5 1,6 
Stufe 1 16,4 1,6 
Stufe 2 16,1 1,9 
Stufe 3 16,9 1,7 
 
 
Abb. 109 BMI in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen bei den Kindergartenkindern in Neuss; 
*ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Re-
ferenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
 
 
3.5.6.8 Motorische Leistungsfähigkeit in Abhängigkeit der Benachteili-
gungsstufen der Kindergartenkinder aus Neuss 
 
Balancieren Rückwärts 
Über allen Gruppen bestand kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,372) (Abb. 109). Dies galt auch für Vergleiche zwischen der Referenz-
gruppe (Stufe 0) mit allen weiteren Benachteiligungsstufen. Tabelle 140 und 
Abbildung 110 zeigen weitere Angaben. 
 
 




















Tab. 140 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Neuss im Balancieren Rückwärts, unterteilt in die 
einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und 




Stufe 0 6,7 5,1 
Stufe 1 4,2 5,3 
Stufe 2 5,1 4,9 
Stufe 3 6,3 9,0 
 
 
Abb. 110 Ergebnisse der Testaufgabe Balancieren Rückwärts der Kindergartenkinder aus Neuss in 
Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, 




Seitliches Hin- und Herspringen 
Über allen Klassen (p=0,877) sowie im Vergleich zwischen der Referenz-
gruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen zeigte sich kein signifikanter Leis-
tungsunterschied, adjustiert nach Alter, BMI und Geschlecht. Die weiteren 
Angaben sind in Tabelle 141 zusammengefasst.  
  




























Tab. 141 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Neuss im Seitlichen Hin- und Herspringen, unterteilt 
in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) 
und allen anderen Stufen siehe Text 
Benachteiligungsstufe 
Seitliches Hin- und Herspringen 
MW SW 
Stufe 0 7,0 3,2 
Stufe 1 7,4 5,9 
Stufe 2 7,6 4,5 
Stufe 3 6,8 3,1 
 
 
Abb. 111 Ergebnisse der Testaufgabe Seitliches Hin- und Herspringen der Kindergartenkinder aus 
Neuss in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, 





Die Sprungleistungen unterschied sich über allen Gruppen signifikant 
(p=0,026) (Abb. 111). Die Kinder der Referenzkategorie (Stufe 0) sprangen 
durchschnittlich 20,4 ± 5,5 cm weiter als die Kinder der Stufe 3, adjustiert 
nach Alter, BMI und Geschlecht (p=0,003). Es zeigten sich keine weiteren 
Unterschiede (Tab. 142).  
  



























Tab. 142 Ergebnisse der Kindergartenkinder aus Neuss im Standweitsprung, unterteilt in die einzelnen 
Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen ande-




Stufe 0 67,3 10,0 
Stufe 1 58,4 18,4 
Stufe 2 62,6 24,2 
Stufe 3 46,6 19,7 
 
 
Abb. 112 Ergebnisse der Testaufgabe Standweitsprung der Kindergartenkinder aus Neuss in Abhän-
gigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Ge-
schlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe 
Text 
  


























3.5.6.9 Anthropometrische Daten - Grundschüler 
Das Probandenkollektiv der Grundschüler aus Neuss bestand aus 335 Kin-
dern (46,0% weiblich). Die anthropometrischen Daten sind, aufgeteilt nach 
Mädchen und Jungen, in der folgenden Tabelle zusammengefasst. 
Mädchen und Jungen waren im Mittel gleich alt. Die Jungen waren 1,6 ± 0,8 
cm größer als die Mädchen (p=0,038). Darüber hinaus fanden sich keine 
weiteren Unterschiede zwischen den Geschlechtern (Tab. 143). 
 
Tab. 143 Geschlechtsspezifische, anthropometrische Parameter der Grundschulkinder aus Neuss; *t-
Test für unabhängige Stichproben 
Parameter Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Alter (Jahre) weiblich 154 7,8 0,8 p=0,254 
männlich 181 7,7 0,8 
Größe (cm) weiblich 154 126,9 7,3 p=0,038 
männlich 181 128,5 6,5 
Gewicht (kg) weiblich 154 28,7 7,7 p=0,112 
männlich 180 30,0 7,8 
BMI (kg/m²) weiblich 154 17,5 3,2 p=0,246 
männlich 180 17,9 3,5 
 
16 Kinder waren untergewichtig69 (4,8%), 232 normalgewichtig (69,5%), 36 
übergewichtig (10,8%) und 50 adipös (15,0%). Mädchen und Jungen unter-
schieden sich nicht signifikant (p=0,851) (Abb. 112). 
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 Klassifiziert nach KROMEYER-HAUSCHILD et al. 2001 




Hauschild et al. 2001; *Chi²
 
3.5.6.10 Motorische Leistungsfähigkeit
Die Mädchen absolvierten im Mittel 4,6 ± 0,8 Schritte mehr im Balancieren 
Rückwärts (p≤0,001)
Hin- und Herspringen (p=0,002)
terschiede im Standweitsprung und bei
durchschnittlich 30,8 
 











en der Grundschulkinder aus Neuss nach den Perzentilen von Kromeyer
-Test 
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 (Tab. 144). 
-Test für 
 SW p-Wert* 
 7,0 p≤0,001 
 8,3 
 6,4 p=0,002 
 6,2 
 19,6 p=0,124 
 21,1 
 3,1 p=0,556 
 3,3 










3.5.6.11 Körperliche Aktivität70 
Die Grundschulkinder aus Neuss bewegten sich in ihrer Freizeit im Mittel an 
4,5 ± 1,6 Tagen mindestens 60 Minuten71. Mädchen und Jungen erreichten 
die Zielzeit von 60 Minuten im Mittel gleicht häufig (p=0,295) (Tab. 145). 
 
Tab. 145 Gesamtdaten sowie geschlechtsspezifische Daten der körperlichen Aktivität der Grundschul-
kinder aus Neuss; *t-Test für unabhängige Stichproben 
 Geschlecht n MW SW p-Wert* 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche72 
Gesamt 172 4,5 1,6 --- 
weiblich 83 4,3 1,6 p=0,295 
männlich 89 4,6 1,7 
 
 
3.5.6.12 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den 
Gewichtsklassifikationen 
Über allen Gruppen zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der 
körperlichen Aktivität und den BMI-Kategorien (p=0,033). Von der Referenz-
gruppe (Normalgewicht) unterschied sich die Gruppe der untergewichtigen 
Kinder (p=0,030) sowie die Gruppe der adipösen Kinder signifikant hinsich-
tlich ihrer körperlichen Aktivität (p=0,039) (Tab. 146).  
 
Tab. 146 Körperliche Aktivität in Zusammenhang mit der BMI Klassifikation Neusser Grundschulkinder; 
signifikante p-Werte zwischen Normalgewichtigen und anderen Gewichtsklassen siehe Text 
BMI Klassifikation 
Ziel-Aktivität an Tagen/Woche 
MW SW 
Untergewicht 3,6 1,5 
Normalgewicht 4,6 1,3 
Übergewicht 4,7 1,7 
Adipositas 3,8 1,5 
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 Als Grundlage gilt eine Ziel-Aktivität von 60 Minuten Bewegung pro Tag 
71Definiert als Bewegung pro Woche, die 60 Minuten und/oder länger pro Tag als anstren-
gend empfunden wurde 
72
 Siehe Definition Fußnote 40 





Abb. 114 Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und BMI bei den Grundschulkindern in 
Neuss; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen 
Normalgewichtigen und allen anderen Gewichtsklassen siehe Text 
 
 
3.5.6.13 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und der 
motorischen Leistungsfähigkeit 
In Tabelle 147 wird der Zusammenhang zwischen der wöchentlichen körper-
lichen Aktivität und den Ergebnissen in den einzelnen Testaufgaben darges-
tellt. 
Die Anzahl der Tage pro Woche an denen die Kinder die Zielzeit von 60 Mi-
nuten erreichten, korrelierte nicht mit den Ergebnissen im Balancieren Rück-
wärts (r=0,025; p=0,747), im Seitlichen Hin- und Herspringen (r=0,142; 
p=0,065), im Standweitsprung (r=0,035; p=0,650), im Liegestütz (r=0,042; 
p=0,584) und im 6-min Lauf (r=0,081; p=0,293) (Tab. 147). 
 
Tab. 147 Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und den Testaufgaben bei den Grund-














r-Wert 0,025 0,142 0,035 0,042 0,081 
p-Wert 0,747 0,065 0,650 0,584 0,293 
n 170 171 172 172 169 
  

































3.5.6.14 Benachteiligungsstufen der Grundschulkinder in Neuss 
Insgesamt konnten 175 Kinder bezüglich ihrer Benachteiligungsstufen kate-
gorisiert werden. 23,4% wurden der Stufe 0 zugeteilt (41 Kinder), 34,3% der 
Stufe 1 (60 Kinder), 33,7% der Stufe 2 (59 Kinder) und 8,6% der Stufe 3 (15 
Kinder) (Abb. 114). Es bestand kein signifikanter Unterschied in der Vertei-
lung der Benachteiligungsstufen zwischen Mädchen und Jungen (p=395).  
 
 
Abb. 115 Verteilung der Benachteiligungsstufen der Grundschulkinder in Neuss 
 
3.5.6.15 Body-Mass-Index in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen 
Es zeigte sich über allen Klassen kein signifikanter Unterschied zwischen 
den Benachteiligungsstufen und dem Body-Mass-Index73 (p=0,168) (Abb. 
115). Von der Referenzgruppe (Kinder der Stufe 0) unterschied sich keine 
Benachteiligungsstufe, adjustiert nach Alter und Geschlecht. Die weiteren 
Angaben sind in Tabelle 148 zusammengefasst. 
Aufgeteilt nach Mädchen und Jungen, war ebenfalls kein signifikanter Unter-
schied über allen Klassen zwischen den Stufen und dem BMI erkennbar. 
Dies galt auch für Vergleiche zwischen den geschlechtsspezifischen Refe-
renzgruppen (Kinder der Stufe 0) und allen anderen Benachteiligungsstufen, 
adjustiert nach Alter (Daten nicht gezeigt). 
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 Es wird im Folgenden der Fokus auf ausgewählte Parameter gelegt 





























Tab. 148 BMI Neusser Grundschulkinder, unterteilt in die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikan-




Stufe 0 16,6 2,3 
Stufe 1 17,3 3,1 
Stufe 2 18,3 3,4 
Stufe 3 19,0 5,6 
 
 
Abb. 116 BMI in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen bei den Grundschulkindern in Neuss; 
*ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Re-
ferenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
 
 
3.5.6.16 Motorische Leistungsfähigkeit in Abhängigkeit der Benachteili-
gungsstufen der Grundschulkinder aus Neuss 
 
Balancieren Rückwärts 
Es bestand sowohl über allen Klassen (p=0,765) als auch im Vergleichen 
zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) zu allen anderen Benachteiligungs-
stufen kein signifikanter Leistungsunterschied im Balancieren Rückwärts, 
adjustiert nach Alter, Geschlecht und BMI (Tab. 149) (Abb. 116).   
 
 





















Tab. 149 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Neuss im Balancieren Rückwärts, unterteilt in die ein-
zelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen 




Stufe 0 19,9 8,0 
Stufe 1 21,4 7,3 
Stufe 2 19,8 8,5 
Stufe 3 18,7 8,2 
 
 
Abb. 117 Ergebnisse der Testaufgabe Balancieren Rückwärts der Grundschulkinder aus Neuss in 
Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, 
Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen 
siehe Text 
 
Seitliches Hin- und Herspringen 
Über allen Gruppen zeigte sich kein signifikanter Leistungsunterschied 
(p=0,231). Dies galt auch für Vergleiche zwischen der Referenzgruppe (Stufe 
0) zu allen anderen Stufen, adjustiert nach Alter, BMI und Geschlecht. Die 
weiteren Angaben sind in Tabelle 150 und Abbildung 117 dargestellt. 
  


























Tab. 150 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Neuss im Seitlichen Hin- und Herspringen, unterteilt in 
die einzelnen Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und 
allen anderen Stufen siehe Text 
Benachteiligungsstufe 
Seitliches Hin- und Herspringen 
MW SW 
Stufe 0 20,0 7,4 
Stufe 1 21,7 7,2 
Stufe 2 20,5 6,1 
Stufe 3 18,4 5,3 
 
 
Abb. 118 Ergebnisse der Testaufgabe Seitliches Hin- und Herspringen der Grundschulkinder aus 
Neuss in Abhängigkeit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, 
BMI, Geschlecht; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stu-




Weder über allen Gruppen (p=0,222) (Abb. 118) noch im Vergleich zwischen 
der Referenzgruppe (Stufe 0) zu allen anderen Benachteiligungsstufen zeigte 
sich ein signifikanter Leistungsunterschied im Standweitsprung, adjustiert 
nach Alter, BMI und Geschlecht. Tabelle 151 zeigt weitere Daten. 
  



























Tab. 151 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Neuss im Standweitsprung, unterteilt in die einzelnen 
Benachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen ande-




Stufe 0 110,1 21,7 
Stufe 1 115,7 21,2 
Stufe 2 111,7 22,3 
Stufe 3 106,1 14,8 
 
 
Abb. 119 Ergebnisse der Testaufgabe Standweitsprung der Grundschulkinder aus Neuss in Abhängig-
keit der Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; 




Es bestand kein signifikanter Leistungsunterschied über allen Klassen 
(p=0,855). Von der Referenzgruppe (Kinder der Stufe 0) unterschied sich 
keine Benachteiligungsstufe signifikant in den Ergebnissen des Liegestütz. 
Abbildung 119 und Tabelle 152 fassen die Angaben zusammen. 
  
























Tab. 152 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Neuss im Liegestütz, unterteilt in die einzelnen Be-
nachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen 




Stufe 0 10,3 3,3 
Stufe 1 11,0 3,5 
Stufe 2 10,6 3,4 
Stufe 3 10,7 2,2 
 
 
Abb. 120 Ergebnisse der Testaufgabe Liegestütz der Grundschulkinder aus Neuss in Abhängigkeit der 
Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; signifi-




Es zeigte sich über allen Gruppen ein signifikanter Leistungsunterschied im 
6-min Lauf (p=0,002). Die Kinder der Referenzgruppe (Stufe 0) liefen signifi-
kant weiter als die Kinder der Stufe 2 (p=0,011) sowie weiter als die Kinder 
der Stufe 3 (p=0,001), adjustiert nach Alter, BMI und Geschlecht (Tab. 153) 
(Abb. 120). 
  






















Tab. 153 Ergebnisse der Grundschulkinder aus Neuss im 6-min Lauf, unterteilt in die einzelnen Be-
nachteiligungsstufen; signifikante p-Werte zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen 




Stufe 0 897,4 92,2 
Stufe 1 889,7 114,6 
Stufe 2 848,9 101,6 
Stufe 3 814,3 115,9 
 
 
Abb. 121 Ergebnisse der Testaufgabe 6-min Lauf der Grundschulkinder aus Neuss in Abhängigkeit der 
Benachteiligungsstufen; *ANCOVA über alle Klassen, adjustiert nach Alter, BMI, Geschlecht; signifi-
kante p-Werten zwischen der Referenzgruppe (Stufe 0) und allen anderen Stufen siehe Text 
 





















4.1.1 Kritische Betrachtung der anthropometrischen Messungen 
Um mögliche Stör- und Einflussfaktoren zu minimieren, wurden standardi-
sierte Messinstrumente und Messmethoden zur Erhebung der anthropomet-
rischen Daten der Kinder verwendet. 
Vor jedem Messtag sollte die Waage neu tariert werden. Kam es aus Zeit-
gründen nicht zu einer Tarierung oder stand die Waage auf unebenem Bo-
den, könnte es zu Ungenauigkeiten bei der Messung des Körpergewichtes 
gekommen sein. Die Kinder sollten ohne Schuhe und mit leichter Turnbeklei-
dung gewogen werden. Hier kann es zu Abweichungen des Messergebnis-
ses gekommen sein, wenn Kinder unter ihrer Turnbekleidung weitere Klei-
dungsstücke wie beispielsweise lange Strumpfhosen trugen und dies von 
dem Testhelfer nicht rechtzeitig bemerkt wurde. 
 
Fehlerhafte und ungenaue Messungen der Körpergröße könnten einerseits 
durch falsches Aufbauen der Stadiometerstangen, andererseits auch durch 
einen mangelnden aufrechten Stand und fehlenden Fersenkontakt zur 
Rückwand der Bodenplatte entstanden sein. Der Testhelfer sollte darauf 
achten, dass die Fersen Kontakt mit der Rückwand der Bodenplatte hatten 
und dass die Kopfhaltung der Kinder entsprechend der „Frankfurter Horizon-
talen“ war, um Messungenauigkeiten zu verhindern. Insbesondere die Mäd-
chen wurden vor der Messung aufgefordert Zöpfe zu lösen und Haarreifen 
abzulegen, um einen aufrechten Stand an der Messlatte zu gewährleisten 
und keine fehlerhaften Ergebnisse zu erhalten. 
 
4.1.2 Kritische Betrachtung des Body-Mass-Index 
Der BMI gilt in Anlehnung an die Arbeitsgemeinschaft „Adipositas im Kindes- 
und Jugendalter“ (AGA 2009; KROMEYER-HAUSCHILD et al. 2001) als ak-
zeptables Maß für die Darstellung der Gesamtkörper-Fettmasse. Er zeichnet 
sich durch eine einfache Anwendung und hohe Reliabilität aus (DIETZ & 
ROBINSON 1998; PIETROBELLI et al. 1998). Im Erwachsenenalter kann die 
Definition von Übergewicht und Adipositas anhand fester Grenzwerte erfol-




gen. Bei Kindern und Jugendlichen unterliegt der BMI jedoch alters- und ge-
schlechtsspezifischen Veränderungen, die auf das Wachstum, die Puber-
tätsentwicklung sowie die damit einhergehenden Änderungen der Körperzu-
sammensetzung zurückzuführen sind (KROMEYER-HAUSCHILD & WA-
BITSCH 2007). Die Beurteilung des altersbezogenen BMI erfolgt demnach 
anhand populationsspezifischer BMI-Perzentilen für Jungen und Mädchen 
(vgl. Kapitel 3.1; 3.2). 
Nach ZWIAUER & WABITSCH (1997) korreliert der BMI signifikant mit der 
Menge an subkutanem Fettgewebe, der Hautfettfaltendicke und der Körper-
fettmasse von Kindern und Jugendlichen und zeigt eine hohe Spezifität für 
Adipositas (u.a. PIETROBELLI et al. 1998; DANIELS et al. 1997). Mittels des 
BMI kann jedoch nicht unterschieden werden, ob eine Gewichtszunahme 
aufgrund einer Erhöhung der Fettmasse oder der Magermasse eintritt.  
 
Nach ZWIAUER & WABITSCH (1997) beeinflusst dies den BMI und begrenzt 
seine Aussagekraft. Falsche Interpretationen oder teils falsche Ergebnisse 
sind daher möglich. Hohe BMI-Werte bei Kindern und Jugendlichen sind 
nach BÖHM et al. (2002) ebenso auf einen robusten Knochenbau und/oder 
stark entwickelte Muskulatur zurückzuführen. 
 
Des Weiteren weisen KROMEYER-HAUSCHILD et al. (2001, S. 813) darauf 
hin, dass der BMI erheblich vom biologischen Alter abhängt und eine geringe 
Korrelation zur Körperhöhe aufweist. Trotz kalendarisch gleichen Alters kön-
nen biologisch ältere Kinder höhere BMI-Werte aufweisen. Daraus kann eine 
falsche Einteilung in übergewichtig oder adipös resultieren. 
 
Anhand 17.147 Jungen und 17.275 Mädchen im Alter von 0-18 Jahren konn-
ten überregionale BMI-Referenzwerte erstellt werden (KROMEYER-
HAUSCHILD et al. 2001, S. 809). Diese Referenzwerte fanden zur Beurtei-
lung des BMI im Projekt „Besser essen. Mehr bewegen“ Anwendung. Ver-
gleiche des BMI mit anderen nationalen und internationalen Studien gestalte-
ten sich schwierig sowohl aufgrund der Verwendung unterschiedlicher BMI-
Grenzwerte als auch von Referenzgruppen. Viele US-amerikanische Studien 
verwenden die Definition des Centers for Disease Control and Prevention 




(CDC), die einen Grenzwert ab der 85. Perzentile als Übergewichtsrisiko und 
ab der 95. Perzentile als Übergewicht angibt (KUCZMARSKI et al. 2002). 
Eine Übersichtsarbeit von FLEGAL et al. (2001) untersuchte den BMI US-
amerikanischer Kinder anhand dieser CDC-Referenzwerte mit zwei weiteren 
Referenzwerten anderer Autoren (MUST et al. 1991; COLE et al. 2000). Die 
Autoren stellten fest, dass die Ergebnisse je nach verwendeter Klassifikation 
zwar ähnlich, jedoch nicht identisch sind und abweichende Aussagen hin-
sichtlich des BMI der Kinder getroffen werden können. Vergleichbare Ergeb-
nisse fanden JAMES & LOBSTEIN (2009). Diese Unterschiede konnten auch 
AL-RAEES et al. (2009) in einer Studie mit zwei- bis fünfjährigen Kindergar-
tenkindern in Bahrain feststellen. Unter Verwendung der WHO- und IOTF-
Standards (WHO Global database on child growth 2006; COLE et al. 2000) 
zur Ermittlung des BMI zeigte sich, dass 2,1% (IOTF) vs. 6,9% (WHO) der 2-
<4jährigen Jungen adipös waren. Dies galt auch für die vier- bis sechsjähri-
gen Kindergartenkinder unabhängig des Geschlechts. Es wurden deutlich 
höhere Anteile sowohl für den Bereich Übergewicht als auch für den Bereich 
Adipositas bei der Nutzung der WHO-Referenzwerte ermittelt (AL-RAEES et 
al. 2009; COLE et al. 2000).  
 
In Deutschland werden nach KROMEYER-HAUSCHILD et al. (2001) die 90. 
Perzentile als Übergewicht und die 97. Perzentile als Adipositas definiert.  
BÖHM et al. (2002) konnten in einer nationalen Untersuchung 6- und 16-
jähriger Mädchen und Jungen im Land Brandenburg unter Anwendung ver-
schiedener Referenzsysteme stark unterschiedliche Prävalenzraten (5-13 %) 
bezüglich Übergewicht und Adipositas feststellen. Die Vergleichbarkeit von 
Prävalenzangaben zu Übergewicht und Adipositas wird weiterhin durch un-
terschiedliche Methoden eingeschränkt (ZUNFT 2007). 
 
Dennoch wird die Verwendung des BMI zur Einteilung von Übergewicht und 
Adipositas international empfohlen und als ein geeignetes Beurteilungsmaß 
angesehen (IOTF und ECOG) (POSKITT 1995; ZWIAUER & WABITSCH 
1997; HIMES & DIETZ 1994; DIETZ & ROBINSON 1998; PIETROBELLO et 
al. 1998; DANIELS et al. 1997). 




Neben der hohen Reliabilität wird die einfache Anwendung als vorteilhaft an-
gesehen (ZWIAUER & WABITSCH 1997; KROMEYER-HAUSCHILD et al. 
2001). Des Weiteren empfiehlt die AGA (2009) die Verwendung weiterer 
diagnostischer Methoden zur Beurteilung des individuellen gesundheitlichen 
Risikos. 
 
4.1.3 Kritische Betrachtung des MoMo Kurzztests MRI 
Ein wichtiges Kriterium für einen Motoriktest stellt die Durchführbarkeit in 
möglichst vielen Altersklassen dar. In der vorliegenden Arbeit wurden sowohl 
Kindergartenkinder als auch Grundschulkinder getestet. Nach MACHA et al. 
(2005) sind Kinder ab dem dritten Lebensjahr in der Lage, Testanforderun-
gen gezielt durchzuführen. WINTER (1998) bezeichnet die frühkindliche Le-
bensspanne als Phase der Vervollkommnung vielfältiger Bewegungsformen 
und Aneignung erster Bewegungskombinationen. Daher können Kinder ab 
diesem Lebensabschnitt mit standardisierten Tests „gemessen“ werden 
(MACHA et al. 2005). Es ist jedoch zu beachten, dass das kalendarische Al-
ter nur bedingt aussagekräftig bezüglich der motorischen Entwicklung ist. Es 
können aufgrund individueller Entwicklungen Verschiebungen um bis zu zwei 
Jahren zwischen Früh-, Normal- oder Spätentwicklern auftreten (WINTER 
1998). Dies könnte Testergebnisse beeinflussen. MACHA et al. (2005) wei-
sen darauf hin, dass sich vor allem Kleinkinder schnell ablenken lassen und 
ihre Aufmerksamkeit nicht lange auf eine Situation gerichtet halten können. 
Ein spätentwickeltes Kind wäre demnach nicht in der Lage eine Testaufgabe 
mit hohem Aufmerksamkeitsgrad lange durchzuführen. Daher sollte der Mo-
toriktest vor allem für Kindergartenkinder einfache und kurze Aufgaben bein-
halten. Für Kindergartenkinder wurden deshalb nur drei Testaufgaben aus-
gewählt (Balancieren Rückwärts, Seitliches Hin- und Herspringen, Stand-
weitsprung). Weiterhin sollte der Test in einer reizarmen, ruhigen und be-
kannten Umgebung durchgeführt werden.  
 
Sowohl für Kindergarten- als auch Grundschulkinder wurden alle Testaufga-
ben nach einheitlichen Vorgaben erläutert und demonstriert. Um möglichst 
gleiche Voraussetzungen zu schaffen, wurden alle Testhelfer vorab von ei-
nem externen Team (MRI) geschult und der Umgang mit Kleinkindern geübt 




(Kap. 2). Der Testhelfer sowie die Testperson waren jedoch situativen Fakto-
ren ausgesetzt. Die Bedingungen hinsichtlich der Testdurchführung können 
zwar standardisiert werden, dennoch kann die subjektive Wahrnehmung der 
Testsituation sowohl durch das Kind als auch durch den Testleiter die Ergeb-
nisse erheblich beeinflussen (BÖS 2001). Kindergartenkinder könnten bei-
spielsweise aufgrund der fremden Testhelfer und der ungewohnten Testsi-
tuation eingeschüchtert sein. Die Anwesenheit von Erzieherinnen oder weite-
ren Testpersonen im Raum könnte die Kinder einerseits ermutigt, anderer-
seits aber leichter abgelenkt haben.  
 
Weitere wichtige Einflussfaktoren sind Einstellung, Motivation sowie Bereit-
schaft des Kindes den Motoriktest durchzuführen. Das Auftreten des Testlei-
ters sowie sein Verhalten nehmen zusätzlich einen hohen Stellenwert ein. 
Sein Erfahrungsgrad, sein Geschlecht, sein Instruktionsverhalten sowie sein 
autoritäres Erscheinungsbild können nach BÖS (2001) die Testergebnisse 
beeinflussen. 
 
Im Folgenden werden die einzelnen Testitems differenziert betrachtet. Der 
MoMo Test wurde mittels Test-Retest-Methode überprüft und somit der Grad 
der Reliabilität und Objektivität bestimmt. 40 Kindergartenkinder und 50 
Grundschulkinder wurden in einem Zeitintervall von 4 Tagen zwischen den 
beiden Untersuchungszeitpunkten mit den gleichen Testaufgaben getestet. 
Die Objektivität war bei allen Testaufgaben mit einer Korrelation von r=0,98 
bis r=0,99 sehr gut (OBERGER et al. 2006). Nach BÖS (2001) und OBER-
GER et al. (2006) sollten Reliabilitätskoeffizienten r ≥ 0,70 sein, um als an-
nehmbar zu gelten. Reliabilitätskoeffizienten r ≥ 0,90 können als ausgezeich-
net betrachtet werden. Dabei sollten die Mittelwertunterschiede möglichst 
nicht signifikant sein (OBERGER et al. 2006; BÖS et al. 2001a). 
 
Balancieren Rückwärts 
Die Testaufgabe „Balancieren Rückwärts“ ist unter anderem Bestandteil des 
Körperkoordinationstests für Kinder (KTK) (KIPHARD & SCHILLING 2007). 
Der Einsatz dieser Testaufgabe dient zur Überprüfung der Koordination bei 
Präzisionsaufgaben sowie des dynamischen Ganzkörpergleichgewichts.  




Die Übung sollte mit festen Sportschuhen durchgeführt werden. Kindergar-
tenkinder wurden oftmals mit ungünstigem Schuhwerk getestet, da die Haus-
schuhe keinen optimalen Halt boten bzw. keine feste Sohle hatten. Straßen-
schuhe könnten möglicherweise zu schwer oder am Knöchel zu hoch ge-
schlossen gewesen sein. Dies beeinträchtigte möglicherweise das Ganzkör-
pergleichgewicht.  
 
Die Testaufgabe verlangte hohe Konzentration und möglichst keine Ablen-
kung seitens anderer Kinder oder des Testhelfers. Aufgrund von Platzmangel 
könnten die Balancierbalken und andere Testaufgaben zu nah aneinander-
gestellt worden sein, sodass es zu externen Störungen kam. Unter Umstän-
den beeinflussten wartende Kinder im Blickfeld der Testperson die Konzent-
rationsfähigkeit.  
 
Im Rahmen des Körperkoordinationstests für Kinder (KTK) wurde in einer 
Test-Retest Untersuchung das „Balancieren Rückwärts“ mit 68 Kindern auf 
Zuverlässigkeit überprüft (KIPHARD & SCHILLING 2007). Der Retest-
Zuverlässigkeitskoeffizient beim „Balancieren Rückwärts“ lag bei r=0,80. Dies 
weist auf eine hohe Zuverlässigkeit hin. Gleichzeitig war der Mittelwertver-
gleich nicht signifikant. Dies bestätigen die Untersuchungen von OBERGER 
et al. (2006) im Rahmen der Überprüfung der Testinstrumente für das Moto-
rik-Modul. Die Objektivität wurde in allen Altersklassen (4-5; 6-10; 11-17 Jah-
re) getestet und bei der Testaufgabe „Balancieren Rückwärts“ mit einer Kor-
relation von r=0,99 als sehr gut bewertet. Die Reliabilität gilt mit einer Korre-
lation von r=0,76 als gut (OBERGER et al. 2006).  
 
Seitliches Hin- und Herspringen 
Das „Seitliche Hin- und Herspringen“ ist unter anderem Teil des KTK sowie 
des Kinderturn-Tests (DEUTSCHE TURNERJUGEND IM DEUTSCHEN 
TURNERBUND 2009). Es misst die Gesamtkörperkoordination sowie die 
Aktionsschnelligkeit und lokale Kraftausdauerfähigkeit der unteren Extremitä-
ten.  
Die Testaufgabe erforderte hohe Motivationsbereitschaft seitens des Testlei-
ters sowie der Testperson. Übersprangen die Kinder die Markierungslinie 




falsch, berührten diese oder traten außerhalb der Teppichumrandung auf, 
neigten viele Kinder zum frühzeitigen Abbruch der Testaufgabe. Wurde sei-
tens des Testleiters nicht schnell genug eingegriffen und die Kinder aufgefor-
dert weiterzuspringen, könnten weniger Sprünge absolviert worden sein als 
möglich. Für Grundschulkinder hat das „Seitliche Hin- und Herspringen“ zu-
sätzlich einen hohen Wettkampfcharakter. Obwohl im Vorfeld auf eine güns-
tige Gruppenzusammensetzung (Mädchen/Jungen) geachtet wurde, bestand 
die Möglichkeit, dass Mitschüler um die höchstmögliche Anzahl an Sprüngen 
konkurrierten und das Ergebnis somit positiv verfälschten.  
 
Alle Testhelfer wurden vor Beginn der Testungen intensiv hinsichtlich der 
Testinstruktion, Beurteilung sowie Messwertaufnahme geschult. Dennoch ist 
die Bewertung der einzelnen Sprünge subjektiv. Beidbeiniger Absprung und 
beidbeinige Landung könnten von einzelnen Testleitern trotz Schulung unter-
schiedlich bewertet worden sein, was das Messergebnis möglicherweise be-
einflusste. DORDEL et al. (2000) weisen zudem darauf hin, dass diese Test-
aufgabe nur quantitativ beurteilt wird. Eine qualitative Auswertung der Sprün-
ge könnte zusätzlich mögliche motorische Auffälligkeiten aufdecken. 
 
Die Testaufgabe „Seitliches Hin- und Herspringen“ wurde im Rahmen des 
KTK in einem Test-Retest-Verfahren (n=68) überprüft. Nach KIPHARD & 
SCHILLING (2007) weist das „Seitliche Hin- und Herspringen“ einen Reliabili-
tätskoeffizienten von r= 0,95 auf. Ein Übungszuwachs nach vier Wochen 
konnte in dieser Studie nicht festgestellt werden. Die Ergebnisse der Retest-
stichprobe waren nicht signifikant. Es ist jedoch festzuhalten, dass diese 
Testaufgabe nicht jener Aufgabe entspricht, die in dieser Arbeit verwendet 
wurde. Beim KTK sprangen die Testpersonen über eine Mittellinie auf einem 
100 x 60 cm langen und breiten Holzbrett. In der vorliegenden Arbeit spran-
gen die Kinder jedoch über eine Mittellinie auf einem 100 x 50 cm langen und 
breiten Teppich.  
 
Eigene Untersuchungen zur Überprüfung des Motorik-Moduls ergaben, dass 
der Untergrund keinen Einfluss auf die Objektivität und Reliabilität der Test-
aufgabe hat. Die Objektivität ist nach OBERGER et al. (2006) mit einer Kor-




relation von r=0,99 sehr hoch. Der Reliabilitätskoeffizient weist Werte von 
r=0,96 auf. Allerdings wurden bei dieser Testaufgabe Mittelwertunterschiede 
festgestellt (p≤0,001). OBERGER et al. (2006) begründen dies durch den 
hohen koordinativen Anteil in der Testaufgabe, der zu Lerneffekten bei Kin-
dern geführt haben kann. Sie empfehlen die Probeversuche zu reduzieren, 
um mögliche Lerneffekte zu minimieren. Die Testleiter waren angehalten je-
dem Kind nur fünf Probesprünge zu gewähren. 
 
Standweitsprung 
Die Testaufgabe „Standweitsprung“ findet in vielen nationalen sowie interna-
tionalen Testverfahren Anwendung. Sie ist unter anderem Teil des Karlsruher 
Testsystems für Kinder (KATS-K) (BÖS et al. 2001a), des Deutschen Moto-
rik-Tests (DMT 6-18) (BÖS et al. 2009a), des EUROFIT (ADAMS et al. 1988) 
sowie des International Physical Performance Test Profiles (IPPTP) (BÖS & 
MECHLING 1985). Die Testaufgabe dient der Überprüfung der Schnellkraft- 
und Sprungkraft der unteren Extremitäten.  
 
Der Standweitsprung wurde auf dem Hallenboden durchgeführt. War dieser 
rutschig, wurde die Testaufgabe auf einem hierfür vorgesehenen rutschfes-
ten Sprungteppich absolviert. Die Verwendung des Sprungteppichs lag aller-
dings im Ermessen des Testleiters. Die Ergebnisse könnten durch Nichtbe-
nutzung des Sprungteppichs und zu rutschigem Hallenboden beeinflusst 
worden sein. 
 
Weiterhin ist für eine optimale Ausführung der Testaufgabe eine punktge-
naue Konzentration erforderlich. Die Kinder sollten beidbeinig abspringen 
und beidbeinig landen, ohne nach hinten zu fallen oder zu greifen. Jüngere 
Kinder könnten durch parallel laufende Tests abgelenkt worden sein, wo-
durch die Konzentration und daraus resultierend die Sprungergebnisse be-
einflusst wurden. Waren die ersten Sprünge ungültig, könnte es in den letz-
ten Versuchen zu sogenannten „Sicherheitssprüngen“ gekommen sein, die 
nicht die maximale Leistung widerspiegeln.  
 




Die Objektivität und Reliabilität wurde unter anderem im Rahmen des Karl-
sruher Testsystems für Kinder (KATS-K) überprüft (BÖS et al. 2001a). In ei-
nem Test-Retest-Verfahren bei Grundschulkindern ergab die Prüfung eine 
Korrelation der Messwertreihen von r=0,53 bis r=0,71. Die Mittelwertunter-
schiede waren jedoch signifikant. OBERGER et al. (2006) konnten in ihrer 
Test-Retest-Untersuchung höhere Korrelationen feststellen (r=0,96). Die Mit-
telwerte unterschieden sich nicht signifikant (p=0,21). Diese sehr reliablen 
Daten bestätigen auch BAPPERT et al. (2006).  
 
Liegestütz 
Die Testaufgabe „Liegestütz” ist unter anderem Bestandteil des International 
Physical Performance Test Profile for boys and girls from 9 - 17 years 
(IPPTP 9-17) (BÖS & MECHLING 1985), des Karlsruher Testsystems für 
Kinder (KATS-K) (BÖS et al. 2001a) sowie des Kinderturn-Tests (Deutsche 
Turnerjugend im Deutschen Turnerbund 2009). Sie dient der Messung der 
dynamischen Kraftausdauer der oberen Extremitäten sowie der Kraftfähigkeit 
der Rumpfmuskulatur. Der Liegestütz stellt zusätzlich hohe Anforderungen 
an die Gesamtkörperkoordination und die Körperwahrnehmung. Aufgrund 
der hohen Komplexität der Aufgabe ist der Liegestütz eine der schwierigsten 
Übungen für Kinder. Daher sind eine ausführliche Demonstration sowie Pro-
beversuche wichtig, um die Qualität der Liegestütz sicherzustellen. Unterlas-
sene Demonstration oder verkürzte Probephasen könnten die Testleistungen 
beeinflusst haben.  
 
Die Messung der gültigen Liegestütze unterliegt zusätzlich der subjektiven 
Beurteilung des Testhelfers. Durch Hochdrücken des Oberkörpers mit Hilfe 
der Beine oder Ablegen des Rumpfes über die Hüfte/das Knie kann der Lie-
gestütz vereinfacht durchgeführt werden. Diese vereinfachte Form der Liege-
stütze war nicht erlaubt und sollte vom Testleiter unterbunden werden. Da 
der Testleiter bei dieser komplexen Übung viele Merkmale gleichzeitig beo-
bachten muss, könnten trotz intensiver Schulung fehlerhafte Durchführungen 
übersehen worden sein. Um solche Fehlerquellen zu vermeiden, könnten für 
diese Testaufgabe zukünftig zwei Testhelfer eingesetzt werden. Ein Testhel-




fer für die exakte Ausführung der Liegestütze, ein weiterer für die Zeitmes-
sung. 
 
Die Objektivität und Reliabilität des Liegestütz wurde im Rahmen des Karl-
sruher Testsystems für Kinder (KATS-K) mit 38 Grundschulkindern in einer 
Test-Retest-Untersuchung überprüft. Der Reliabilitätskoeffizient lag zwischen 
r=0,56 und r=0,73 (zweite und vierte Klasse). Die Mittelwertunterschiede 
waren jedoch signifikant (BÖS et al. 2001a).  
 
WYDRA und LEWECK (2007) untersuchten in einer Studie 117 Schülerinnen 
und Schüler der fünften und sechsten Primarstufe mittels IPPTP 9-17 zur 
Prüfung der motorischen Leistungsfähigkeit. Die Korrelationen im Test-
Retest zeigten für die Aufgabe Liegestütz sehr gute Reliabilitäten (Testzeit-
punkt 1 und Testzeitpunkt 2 r=0,80; Testzeitpunkt 1 und Testzeitpunkt 3 
r=0,87).  
 
Im KGFT konnten TITTELBACH et al. (2005) sogar einen Reliabilitätskoeffi-
zienten von r=0,94 nachweisen. Dennoch unterschieden sich die Mittelwerte 
im Test-Retest signifikant.  
 
6-min Lauf 
Die Testaufgabe „6-min Lauf“ wurde von BÖS & MECHLING (1983) zur 
quantitativen Bestimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit entwickelt und ist 
Bestandteil vieler sportmotorischer Testverfahren. So unter anderem im 
IPPTP 9-17 (BÖS & MECHLING 1985), im KATS-K (BÖS et al. 2001a) oder 
im AST 6-11. 
Im Vergleich zu anderen Testaufgaben wird beim 6-min Lauf die aerobe 
Ausdauerleistungsfähigkeit relativ isoliert ermittelt (BÖS 2001, S. 42). In einer 
Studie von FAUDE et al. (2004) wurden unterschiedliche Testverfahren 
(Fahrradergometrie, 20m shuttle run test, Stufensteigen, 6-min Lauf) zur Be-
stimmung kardiopulmonaler Ausdauer bei Schülern verglichen. Die Autoren 
fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem 6-min Lauf, dem 
20m shuttle run test sowie der Fahrradergometrie. Nach HOLLMANN & 
HETTINGER (2000) gilt die Fahrradergometrie aufgrund der guten Reprodu-




zierbarkeit und Validität als Goldstandard in der Belastungsdiagnostik. Die 
hohe Korrelation der Fahrradergometrie (Maximalleistung und Leistung bei 
einer Herzfrequenz von 170 Schlägen/min) mit dem 6-min Lauf (r=0,87; 
p≤0,001) und dem 20m shuttle run test (r=0,88; p≤0,001) lassen FAUDE et 
al. (2004) folgern, dass der 6-min Lauf sowie 20m shuttle run test zur Beur-
teilung der Ausdauerfähigkeit zu empfehlen sind. Die Autoren sehen jedoch 
den 6-min Lauf aufgrund der hohen Reproduzierbarkeit, der einfachen 
Durchführung und der Möglichkeit zur Testung relativ großer Schülerzahlen 
in verhältnismäßig kurzer Zeit im Vorteil gegenüber anderen Testverfahren. 
 
DORDEL (2000) weist darauf hin, dass insbesondere jüngere Schüler noch 
ein gering ausgeprägtes Tempo-, Zeit- und Streckengefühl besitzen, die die 
Ausdauerleistung limitieren kann. Die Testaufgabe gibt keine Begrenzung 
der Laufgeschwindigkeit vor und erlaubt den Kindern kurze Phasen zu ge-
hen. Die Schüler könnten daher die Dauerbelastung in den ersten Minuten zu 
schnell angegangen sein, was einen eventuell frühzeitigen Abbruch des Lau-
fes zur Folge hatte. Nach WEINECK (1996) wird hierdurch die aerobe als 
auch die anaerobe Ausdauer getestet. Der 6-min Lauf zur Bestimmung der 
aeroben Ausdauerleistung scheint daher nur bedingt valide. Da die Testhel-
fer die ersten zwei Runden gemeinsam mit den Kindern mitliefen und ihnen 
ein Lauftempo vorgaben, sollte dem oben genannten Problem entgegenge-
wirkt werden. Zusätzlich waren die Testhelfer angewiesen, die Schüler wäh-
rend des Laufens zu motivieren. Da der 6-min Lauf am Ende der Testbatterie 
durchgeführt wurde, könnten Schüler müde und/oder motivationslos gewe-
sen sein, was die Laufleistung stark beeinflussen kann. 
 
Weiterhin ist die Laufleistung vom Wettkampfgedanken beeinflusst. Einer-
seits konkurrierten die Jungen oftmals mit ihren Klassenkameraden, was zu 
einem ungleichmäßigen Lauftempo führte. Andererseits liefen die Mädchen 
häufig in Gruppen zusammen mit ihren Freundinnen, was ein Laufen im ei-
genen Tempo verhinderte. Eine Feststellung der individuellen Ausbelas-
tungsgrenze war daher teilweise limitiert und Laufergebnisse möglicherweise 
positiv oder negativ beeinflusst. Die Testhelfer sollten dies durch entspre-
chende Anweisungen vor Laufbeginn verhindern.  





In einer Test-Retest Untersuchung (KATS-K) von BÖS et al. 2001a wurde 
der Sechs-Minuten Lauf mit 38 Grundschulkindern hinsichtlich seiner Objek-
tivität und Reliabilität überprüft. Die Test-Retest-Reliabilität lag zwischen 
r=0,81 und r=0,88 (zweite und vierte Grundschulklasse). Die Mittelwertunter-
schiede waren nicht signifikant.  
 
WYDRA und LEWECK (2007) fanden sogar höhere Korrelationen im Test-
Retest-Verfahren (n=117) von r=0,90 zwischen erstem und zweitem Mess-
zeitpunkt und r=0,94 zwischen erstem und drittem Messzeitpunkt.  
Eine Vergleichsstudie von FAUDE et al. (2004) mit 11-13jährigen Schülern 
ergab eine signifikante Korrelation zwischen dem 6-min Lauf und dem 20m 
shuttle run test (r=0,83). Ähnliche Korrelationen (r=0,88) fanden auch BÖS 
und MECHLING (1983). In der Literatur gilt der 20m shuttle run test als vali-
des und reliables Testverfahren zur Bestimmung der maximalen Sauerstoff-
aufnahme (VO2max) (TOMKINSON et al. 2003). VAN MECHELEN et al. 
(1986) fanden zwischen der Leistung im 20m shuttle run test und der maxi-
malen Sauerstoffaufnahme (VO2max) einen Korrelationskoeffizienten von 
r=0,76. Gleichzeitig konnten sie zwischen dem 6-min Lauf und der maxima-
len Sauerstoffaufnahme (VO2max) einen Korrelationskoeffizienten von r=0,63 
messen.  
 
Der 6-min Lauf ist seit vielen Jahren Bestandteil in unterschiedlichsten Test-
batterien. Bei korrekter Durchführung und konstantem Tempo scheint der 6-
min Lauf trotz einiger Limitationen ein objektives, reliables sowie valides Be-
urteilungskriterium zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit zu sein. 
  




4.1.4 Kritische Betrachtung des Eltern-Fragebogens zur Erfassung der 
körperlichen Aktivität und der Benachteiligungsstufen 
Bevor im weiteren Verlauf auf die Inhalte des Fragebogens eingegangen 
wird, diese diskutiert und die Vor- und Nachteile hinsichtlich der zu messen-
den Daten hervorgehoben werden, wird auf das Konstrukt Fragebogen ein-
gegangen. 
 
In der Kindheitsforschung haben sich Fragebögen als sehr bewährtes Mittel 
erwiesen. Eine Recherche von HEINZEL (2000, S. 22) ergab, dass von 212 
erfassten Forschungsprojekten der Datenbank FORIS des Informationszent-
rums Sozialwissenschaft (heute SOFIS) 50,9% eine Befragung mittels Fra-
gebogen angewendet haben. Nach KONRAD (2007) finden Fragebögen vor 
allem bei subjektiv zu messenden Merkmalen Anwendung. Vorteile von Fra-
gebögen sind geringe Kosten sowie geringer Zeit- und Personalaufwand. 
Werden Fragebögen postalisch verschickt, ist die Rücklaufquote jedoch oft 
sehr gering. Laut KONRAD (2007) liegt sie lediglich bei 15-30%. In der hier 
dargestellten Studie kamen von insgesamt 3.024 Fragebögen 1413 (46,7%) 
zurück. Dies stellt einen überdurchschnittlichen Rücklauf in der vorliegenden 
Studie dar.  
 
Allerdings war nicht kontrollierbar, wer den Fragebogen ausfüllte und ob die-
se Person überhaupt die betreffende Antwort adäquat geben konnte. KON-
RAD (2007) weist darauf hin, dass eine mögliche zusätzliche Fehlerquelle 
das Verständnis der Frage darstellte. So konnte es zum einen am notwendi-
gen Verständnis mangeln, zum anderen konnten Vorkenntnisse bzw. Vorin-
formationen das Ergebnis beeinflussen. Der Autor stellt fest, dass Fragen 
umso ungenauer beantwortet werden, je weiter ein Ereignis zurückliegt. An-
dererseits stellt er heraus, dass Fragen umso genauer beantwortet werden, 
je wichtiger ein Ereignis für den Befragten ist (KONRAD 2007, S.54).  
 
MAYER (2009) ergänzt, dass Fragen durch psychologische Effekte (z.B. so-
zial erwünschte Antworten) verfälscht werden können. Der Befragte passe 
seine Antwort möglicherweise an das „Erwartete“ an. Fragen würden umso 




seltener beantwortet, je sozial missbilligender etwas erscheint (z.B. soziale 
Stellung, Erkrankungen, Arbeitsplatz).  
 
Trotz dieser Nachteile haben Fragebögen den Vorteil, dass der Befragte im 
Vergleich zu einem Interview mehr Zeit zur Beantwortung hat und kritische 
Fragen überdacht werden können. Zusätzlich können in kürzester Zeit eine 
Vielzahl an Personen befragt werden. Insgesamt stellen Fragebögen daher 
ein geeignetes Mittel zur Erhebung von Daten in großen Kollektiven dar. 
 
Nachfolgend wird nun auf einzelne Teilaspekte des Fragebogens eingegan-
gen, die für die vorliegende Arbeit verwendet wurden. 
 
4.1.5 Körperliche Aktivität 
Die körperliche Aktivität der Kindergarten- und Grundschulkinder wurde in 
der vorliegenden Arbeit anhand eines Fragebogens ermittelt. Unter körperli-
cher Aktivität werden hier Aktivitäten verstanden, die sowohl in der Freizeit 
als auch im Kindergarten bzw. in der Schule zu einer Anstrengung von 60 
Minuten oder länger pro Tag führten. 
 
Es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Messmethoden zur Erfassung körper-
licher Aktivität. Prinzipiell werden objektive und subjektive Methoden unter-
schieden. Als Goldstandard gilt nach BENEKE und LEITHÄUSER (2008) die 
Double Labeled Water-Methode sowie die indirekte Kalorimetrie. Sie zählen 
zu den objektiven Messverfahren. Die Double Labeled Water-Methode gilt 
als sehr präzise und hoch valide, kann aber keine sportlichen Belastungen 
darstellen und eignet sich aufgrund der hohen Kosten und des Zeitaufwan-
des von mehreren Tagen kaum für Bewegungssurveys (MÜLLER et al. 2010; 
EKELUND et al. 2001). Schrittzähler, Akzelerometer oder Herzfrequenz-
messgeräte zählen ebenfalls zu den objektiven Messverfahren und finden 
primär in klinischen Studien Anwendung. Auch diese Methoden sind je nach 
verwendeter Technologie sehr kostenintensiv und für eine große Probanden-
zahl eher ungeeignet. Dennoch wurde in den letzten Jahren die körperliche 
Aktivität bei Kindern immer häufiger mit Hilfe von Schrittzähler und Akzele-
rometer untersucht (CLIFF et al. 2009). Nachteil dieser Methoden ist die rela-




tiv lange Tragezeit der Sensoren von einer Woche und länger. Akzelerometer 
müssen zusätzlich individuell programmiert werden, was bei einem großen 
Probandenkollektiv sehr viel Zeit und Personal kosten würde. Zudem sind sie 
oftmals nicht wasserfest und in ihrer Auswertung sehr komplex (MC CLAIN & 
TUDOR-LOCKE 2009; DOLLMANN et al. 2009).  
 
Aufgrund der Tatsache, dass die Sensoren Aktivitäten wie Schwimmen, 
Fahrrad fahren oder Klettern oftmals nicht erfassen, können nicht alle Arten 
von Bewegung adäquat abgebildet werden. Da Kinder vor allem in den ers-
ten Lebensjahren aus diesen Bewegungserfahrungen schöpfen, und u.a. 
gerne klettern, hangeln und Dreirad bzw. Fahrrad fahren (DWYER et al. 
2009), schien der Einsatz dieser Sensoren zur Erfassung körperlicher Aktivi-
tät in der vorliegenden Studie nicht sinnvoll.  
 
BURDETTE et al. (2004) verglichen in ihrer Studie die direkte Messung der 
körperlichen Aktivität mittels Akzelerometer mit der indirekten Messung (El-
ternbefragung) bei Kindergartenkindern. Sie zeigten, dass die Angaben der 
Eltern zur körperlichen Aktivität ihrer Kinder signifikant mit den Ergebnissen 
der Akzelerometer korrelierten (r=0,33; p<0,001/r=0,20; p=0,003). Die Auto-
ren empfahlen daher den Einsatz von Fragebögen/Elternbefragung zur Be-
stimmung der körperlichen Aktivität, insbesondere in dieser Altersklasse. 
Diese Ergebnisse bestätigen auch BÖS et al. (2009b), die im Rahmen des 
Motorik-Moduls die Validität des eingesetzten Fragebogens zur körperlichen 
Aktivität mit einem multisensorischen Monitor (Armband Sense Wear Pro 2) 
überprüften. 19 Schüler im Alter von 12,8 ± 0,42 Jahren trugen sieben Tage 
lang 24 Stunden das Validitätsinstrument. Zuvor beantworteten die Proban-
den den Fragebogen zur körperlichen Aktivität. Bezogen auf die Alltags- und 
Freizeitaktivitäten zeigte sich, dass die Zeitangaben des Armbandes sowie 
des Fragebogens mit einem Korrelationskoeffizienten von r=0,66 signifikant 
korrelierten. Die Autoren folgern, dass der eingesetzte Fragebogen zur Be-
stimmung der körperlichen Aktivität ein valides Messinstrument bei Jugendli-
chen ist (BÖS et al. 2009b).  
 




Es ist allerdings zu beachten, dass in der vorliegenden Arbeit jüngere Kinder 
untersucht wurden und der Fragebogen von den Eltern ausgefüllt wurde. 
Genaue Angaben zur Validität des Elternfragebogens liegen hier nicht vor. 
Dennoch oder gerade deshalb kommen subjektive Erhebungsmethoden wie 
Fragebögen unter anderem aufgrund der hohen Praktikabilität und geringen 
Kosten bei umfangreichen Studien zum Einsatz (MÜLLER et al. 2010). Fra-
gebögen können im Vergleich zu objektiven Messverfahren neben der Dauer 
und Intensität zusätzlich Informationen zur Art der körperlichen Aktivität er-
fassen.  
 
Der in dieser Studie verwendete Fragebogen basiert auf Fragen, die bereits 
in anderen Studien (OBERGER et al. 2006) angewendet wurden. Die Relia-
bilität des Fragebogens, ermittelt durch Test-Retest im Jahre 2003, lag bei 
r=0,97. Die Mittelwertunterschiede waren laut OBERGER et al. (2006) nicht 
signifikant. Der Korrelationskoeffizient lag im Vergleich zu anderen Studien 
mit ähnlichem Design wie beispielsweise von PROCHASKA et al. (2001) 
deutlich höher. Hier werden Korrelationen von r=0,55 bis r=0,79 angegeben. 
PROCHASKA et al. (2001) weisen darauf hin, dass die Reliabilität stark zwi-
schen geringen und intensiven Aktivitäten schwankt und bei intensiven Aktivi-
täten höher ist.  
 
Dies gilt auch für die Validität, die in dieser Untersuchung mit Hilfe von 
Schrittzählern und Herzfrequenzmessung überprüft wurde. Sie schwankt je 
nach Intensität und Messmethode von r=0,26 bis r=0,51. Intensive Aktivitäten 
sind nach OBERGER et al. (2006) aussagekräftiger als geringere Aktivitäten. 
Dies sollte bei der Verwendung des Fragebogens beachtet werden. Kinder, 
insbesondere Kindergartenkinder, betätigen sich selten kontinuierlich inten-
siv. Unregelmäßige Bewegungsmuster und spontane Aktivitäten prägen das 
Bewegungsverhalten von Kindern (u.a. BAILEY et al. 1995). Daher könnten 
die Angaben zur körperlichen Aktivität nur begrenzt aussagekräftig sein.  
 
Unter anderem weisen DOLLMAN et al. (2009) darauf hin, dass Angaben 
von Eltern von subjektiven Einschätzungen getrübt sein könnten. Einerseits 
könnten gewisse Aktivitäten der Kinder als „anstrengend“, andere Aktivitäten 




wiederum als „nicht anstrengend“ wahrgenommen werden. Da der Fragebo-
gen rückwirkend für eine Woche ausgefüllt wurde, könnten die Angaben un-
präzise sein. Andererseits spielen soziale Erwartungen beim Ausfüllen des 
Fragebogens eine bedeutende Rolle (DOLLMAN et al. 2009; COUGHLIN 
1990).  
 
Weiterhin besteht die Möglichkeit, dass die Befragung saisonalen Schwan-
kungen unterlag. CHAN et al. (2009) wiesen nach, dass das Bewegungsver-
halten sich witterungsbedingt ändern kann und körperliche Aktivität im Som-
mer höher ist als im Winter. In ihrem Review wiesen die Autoren darauf hin, 
dass der höchste Aktivitätsgrad im Herbst ist. Ähnliche Ergebnisse erzielten 
auch BURDETTE et al. (2004). Da die Befragung zur körperlichen Aktivität 
der Kinder in der vorliegenden Arbeit projektabhängig im Zeitraum zwischen 
Herbst und Winter stattfand, könnten hier aufgrund der Jahreszeit Unter-
schiede aufgetreten sein.  
 
In vielen Studien werden trotz einiger Einflussgrößen Fragebögen zur Be-
stimmung der körperlichen Aktivität eingesetzt. Die ermittelten Kenngrößen 
(Reliabilität/Validität) können trotz Abweichungen als zufriedenstellend ange-
sehen werden. Da die Aktivität von Kindergartenkindern als auch Grund-




Der sozioökonomische Status (englisch: socioeconomic status, SES) wird als 
Indikator für die gesellschaftliche Stellung eines Individuums angesehen. Na-
tional wie international gibt es hierfür keine einheitliche Definition und daher 
keine einheitliche Messskala oder einen allgemeingültigen Index (JÖCKEL et 
al. 1998). In der Sozialepidemiologie hat sich in Deutschland seit langem das 
Schichtmodell durchgesetzt (LAMPERT et al. 2002; MIELCK 2008; WINK-
LER & STOLZENBERGER 1999). Die Arbeitsgruppe „Epidemiologische Me-
thoden“ bestehend aus der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie 
(DAE), der Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemio-
logie (GMDS) und der Deutschen Gesellschaft für Sozialmedizin und Präven-




tion (DGSMP) empfiehlt zur Messung der sozialen Schicht die Verwendung 
„demographischer Standards“ (JÖCKEL et al. 1998). Als zentrale Dimensio-
nen gelten hier die Bildung, das Einkommen und der Beruf. Die Bildung wird 
über den höchsten allgemeinen Schulabschluss ermittelt. Das Einkommen 
wird über das Nettoeinkommen aller Haushaltsmitglieder nach Abzug von 
Steuer und Sozialabgaben erfasst. Der Beruf wird über die berufliche Stel-
lung bestimmt. Um die Sozialschicht des Haushalts auf mehreren Ebenen 
abbilden zu können, wird in Deutschland oftmals der Winkler-Index ange-
wendet (WINKLER & STOLZENBERG 1999), wie beispielsweise auch im 
bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurvey.  
 
In der vorliegenden Studie wurden Daten über die Bildung und die berufliche 
Stellung der Eltern in einem Fragebogen integriert. Zur Bestimmung des Bil-
dungsgrades wurden die Eltern zu ihrem höchsten schulischen und höchsten 
beruflichen Abschluss befragt (siehe Kap. 2). Die Berufstätigkeit beider El-
ternteile diente der Einteilung des Erwerbsstatus (erwerbstätig vs. nicht er-
werbstätig). Angaben zur beruflichen Tätigkeit wurden zwar abgefragt, fan-
den aber später keine Anwendung, da Frauen wegen ihrer oft unterbroche-
nen Erwerbsbiographie gegenüber Männern benachteiligt gewesen wären. 
KRIEGER et al. (1997) bestätigen dies und stellen zudem in ihrem Beitrag 
fest, dass die Kenntnis über den Beruf nicht aussagekräftig genug sei. Frau-
en oder Personen anderer Hautfarbe erhielten trotz gleicher Bildungsab-
schlüsse oftmals schlechtere Jobs und würden schlechter bezahlt.  
 
Als dritter zentraler Indikator wurde im Rahmen der Studie das Einkommen 
ermittelt. Der Anteil fehlender Angaben im Fragebogen lag jedoch bei 19,8%, 
so dass dieser Indikator nicht berücksichtigt wurde. JÖCKEL et al. (1998) 
weisen in ihren Empfehlungen zur Messung soziographischer Merkmale dar-
auf hin, dass das Einkommen die sensibelste aller Dimensionen darstellt. 
Dies stellten auch KRIEGER et al. (1997) in den USA fest. Angaben zum 
Einkommen oder Lohn wurden in amerikanischen Studien häufig aufgrund zu 
hoher Sensibilität nicht gemacht. Daher empfehlen die Autoren, eher das 
Vermögen bzw. Eigentum als das reine Einkommen zu erfassen, um Aussa-
gen über die wirtschaftliche Lage der Person bzw. der Familie zu erlangen. 





Aktuell wird jedoch darüber diskutiert, ob die Bestimmung der Bildung, des 
Berufes und des Einkommens zur Ermittlung des sozioökonomischen Status 
ausreichen (SPERRLICH & MIELCK 2000). Die Arbeitsgruppe der Harvard 
School of Public Health (KRIEGER et al. 1997) hat einen Kriterienkatalog mit 
Empfehlungen zur Bestimmung des sozioökonomischen Status erstellt. Ne-
ben den individuellen Faktoren (Bildung, Berufsstatus) gehören auch Merk-
male des Wohnumfeldes sowie der Wohn- und Nachbarschaftsbedingungen 
dazu. Aufgrund der schnellen gesellschaftlichen Entwicklung und der wech-
selnden wirtschaftlichen Lage finden immer häufiger sogenannte Lebensstil-
modelle oder Milieumodelle Anwendung (LAMPERT et al. 2002). Armut und 
ein niedriger sozialer Status können heutzutage aufgrund unsicherer Arbeits-
verhältnisse oder zeitweiliger Arbeitslosigkeit auch Personen in vermeintlich 
gesicherter gesellschaftlicher Mittellage treffen. Daher werden in diesen Mo-
dellen zusätzlich dynamische Faktoren wie Wohnbedingungen, Wohnumfeld, 
Nachbarschafts- und Infrastrukturbedingungen erfasst. KRIEGER et al. 
(2003) empfehlen für den amerikanischen Raum die Einbeziehung soge-
nannter „area based socioeconomic measures“, um den sozioökonomischen 
Status ermitteln zu können.  
 
Das Wohnumfeld hat einen signifikanten Einfluss auf die Gesundheit (DRA-
GANO et al. 2007; BRECKENKAMP et al. 2007) und sollte daher bei der 
Messung sozialer Merkmale berücksichtigt werden. Im Gegensatz zu Anga-
ben des Berufes oder des Einkommens können Angaben zum Wohnumfeld 
sowohl auf Rentner, Kinder, Männer und Frauen bezogen werden (KRIEGER 
et al. 1997). Weiterhin sind Angaben zur Wohngegend hinsichtlich des Ein-
kommens aussagekräftiger, da Menschen mit wenig Einkommen in ärmeren 
Vierteln leben als Personen mit einem höheren Einkommen. 
 
Daher wurden für die Operationalisierung des sozioökonomischen Status 
nicht nur individuelle Faktoren (Bildung, Erwerbstätigkeit) herangezogen, 
sondern auch die Wohnsituation berücksichtigt. Weiterhin wurde für die Be-
stimmung des Index (Benachteiligungsstufen) darauf geachtet, dass die 
Merkmale für Frauen und Männer ähnlich valide waren.   




4.2 Diskussion der anthropometrischen Daten 
4.2.1 Anthropometrische Daten der Kindergarten- und Grundschulkin-
der 
4.2.1.1 BMI-Daten der Kindergarten- und Grundschulkinder 
Der Body-Mass-Index (BMI) wird weltweit zur Klassifikation von Übergewicht 
und damit indirekt zur Darstellung der Gesamtkörper-Fettmasse im Kindes-, 
Jugend- und Erwachsenenalter verwendet. Hohe BMI-Werte im Kindesalter 
korrelieren mit einem erhöhten kardiovaskulären Risiko im Erwachsenenalter 
(u.a. FREEDMAN et al. 1999). Daraus werden zum einen die Forderungen 
nach adäquaten und nachhaltigen Gegenmaßnahmen abgeleitet, zum ande-
ren setzt dies natürlich auch eine entsprechende Diagnostik voraus, um das 
jeweilige Risiko möglichst frühzeitig abschätzen zu können. Noch ist aller-
dings unklar, ab welchem fixen BMI-Cut point welche negativen Folgen konk-
ret eintreten (MOYER et al. 2005). Bislang sind nur Analogieschlüsse mög-
lich (WITHLOCK et al. 2005). Um dies für jedes Individuum beantworten zu 
können, sind umfangreiche Längsschnittstudien vom Kindes- bis in das frü-
he, wenn möglich sogar mittlere Erwachsenenalter vonnöten, die jedoch bis-
lang nicht vorliegen. Problematisch ist aber in diesem Kontext schon allein an 
die in der Methodendiskussion ausführlich beschriebene Nutzung unter-
schiedlicher nationaler und internationaler Referenzdaten. Eine Bewertung 
der im Rahmen dieser Untersuchung ermittelten Werte wird erschwert, da in 
vielen Studien keine BMI-Rohwerte und Standardabweichungen angegeben 
werden, sondern lediglich Mediane oder Perzentilen. Unterschiedlich große 
Kollektive limitieren zusätzlich einen entsprechenden Vergleich. Im Folgen-
den sollen daher nur ausgewählte Studien aus dem europäischen sowie 
amerikanischen Raum mit der vorliegenden Untersuchung verglichen und ein 
Überblick über den BMI von Kindergartenkindern gegeben werden. Tabelle 
154 stellt diese Ergebnisse dar. Die Gegenüberstellung deutscher Daten, 
z.B. aus der KIGGS-Studie erfolgt ausführlicher.  
  




Tab. 154 Vergleichende Darstellung der BMI-Werte in ausgewählten nationalen und internationalen 
Untersuchungen für das Kindergartenalter   
Untersuchung Geschlecht (m/w) 
Anzahl 








gesamt 874 4,2 ± 0,7 16,0 ± 1,7 
m 443 4,2 ± 0,7 16,1 ± 1,7 
w 431 4,1 ± 0,7 15,8 ± 1,6 
KiGGS74 
gesamt -- -- -- 
m 475 4,0 – 4,99  15,7 ± 1,6 
w 490 4,0 – 4,99 15,7 ± 1,7 
KiMo75 
gesamt 1050 4,7 ± 1,0 16,1 ± 1,5 
m -- -- -- 
w -- -- -- 
Belgien 76 
gesamt -- -- -- 
m 427 4,0 – 4,99 15,6  
w 366 4,0 – 4,99 15,6 
Dänemark77 
gesamt -- -- -- 
m 1065 4,0 ± 30 Tage 17,6 ± 2,0 
w 1470 4,0 ± 30 Tage 15,7 ± 1,3 
Niederlande78 
gesamt -- -- -- 
m -- 4,0 – 4,99 16,1 
w -- 4,0 – 4,99 16,1 
Schweden79 
gesamt -- -- -- 
m 1375 4,0 – 4,99 16,1 ± 1,2 
w 1376 4,0 – 4,99 15,9 ± 1,3 
England80 
gesamt -- -- -- 
m 382 4,0 – 4,99 16,6 
w 358 4,0 – 4,99 16,4 
2000 CDC growth 
charts US81 
gesamt -- -- -- 
m -- 4,0 – 4,49 15,9 ± 1,4 
w -- 4,0 – 4,49 15,7 ± 1,5 
NHANES82 
gesamt -- -- -- 
m 206 4,0 – 4,99 16,2  
w 224 4,0 – 4,99 16,1  
 
Insgesamt betrachtet liegt der BMI in dieser Altersklasse zwischen 15,5 
kg/m² und 16,1 kg/m² und damit etwas unterhalb des BMI-Wertes der vorlie-
genden Arbeit (16,0 ± 1,7 kg/m²).  
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Im Rahmen der deutschlandweiten KiGGS-Studie von 2004-2006 mit über 
17600 Kindern von 0-17 Jahren wurden erstmals repräsentative Prävalenz-
daten für Kinder und Jugendliche in Deutschland erstellt. Mit durchschnittlich 
15,7 kg/m² liegen die bundesweit ermittelten Werte ebenfalls unter den An-
gaben der vorliegenden Studie (SCHAFFRATH ROSARIO et al. 2010). Diese 
Unterschiede sind vermutlich regional bedingt, denn BMI-Werte aus einer 
Kölner Studie mit 1050 Kindergartenkindern befanden sich in einer ähnlichen 
Größenordnung wie die der vorliegenden Untersuchung (KLEIN et al. 
2010a).  
 
Im internationalen Kontext liegen in England und der amerikanischen NHA-
NES-Studie (MCDOWELL et al. 2008) die BMI-Werte über den Werten aus 
Nordrhein-Westfalen. In den Niederlanden, in Schweden und in der amerika-
nischen 2000 CDC-Studie (KUCZMARSKI et al. 2002) sind die Werte genau-
so hoch wie die des vorliegenden Kollektivs, in Belgien sind sie niedriger. 
 
Hinsichtlich einer geschlechtsbezogenen Differenzierung findet sich ein ähn-
lich uneinheitliches Bild. Denn generell zeigen sich Unterschiede. Die Jungen 
haben tendenziell einen höheren BMI-Wert als die Mädchen. So auch in der 
vorliegenden Studie. Dies bestätigt sich in Dänemark, Schweden, England 
und den USA, auch wenn die genauen Werte teilweise abweichen, z.B. in 
Dänemark. Dagegen war der mittlere BMI in den Niederlanden und in Bel-
gien zwischen den Geschlechtern gleich. Auch auf bundesweiter Ebene zeig-
te sich kein geschlechtsbezogener Unterschied (SCHAFFRATH ROSARIO et 
al. 2010).  
 
Fazit: Zwar spiegeln die unterschiedlichen Ergebnisse die Streubreite in die-
ser Altersklasse wider, allerdings liegt der BMI-Wert nordrhein-westfälischer 
Kindergartenkinder im nationalen sowie internationalen Vergleich zum Teil 
deutlich höher. Noch deutlicher wird dies anhand der in den Ergebnissen 
(Kapitel 3.3ff.) gezeigten BMI-Werte für die einzelnen Regionen Nordrhein-
Westfalens. So lag allein der ermittelte BMI Neusser Kindergartenkinder hö-
her als der jeweilige BMI in den in Tabelle 154 aufgeführten Studien. Glei-
ches gilt für den BMI Gelsenkirchener Jungen. Generell wurden in Ballungs-




räumen (etwa dem Ruhrgebiet) höhere BMI-Werte als in ländlichen Regionen 
(z.B. Paderborn) ermittelt (zur Einflussnahme Wohnregion siehe folgender 
Abschnitt).  
 
Ähnlich inkonsistente Aussagen sowie die gleichen methodischen Schwierig-
keiten zeigen sich auch für die Ergebnisse der Grundschulkinder.  
 
Insgesamt liegt der BMI in dieser Altersklasse zwischen 15,5 und 17,1 kg/m². 
Auch hier liegen die BMI-Werte der nordrhein-westfälischen Kinder mit 
durchschnittlich 17,0 ± 2,8 kg/m² im oberen Bereich  
 
Tab. 155 Vergleichende Darstellung der BMI-Werte in ausgewählten nationalen und internationalen 
Untersuchungen für das Grundschulalter 





BMI (kg/m²) ± 
SD 




gesamt 2134 7,6 ± 0,8 17,0 ± 2,8 
m 1107 7,6 ± 0,8 17,2 ± 2,9 
w 1027 7,6 ± 0,8 16,9 ± 2,9 
KiGGS83 
gesamt -- -- -- 
m 517 7,0 – 7,99 16,6 ± 2,5 
w 490 7,0 – 7,99 16,3 ± 2,2 
England84 
gesamt -- -- -- 
m 426 7,0 – 7,99 16,6  
w 405 7,0 – 7,99 17,0 
Belgien85 
gesamt -- -- -- 
m 390 7,0 – 7,99 15,5 
w 433 7,0 – 7,99 15,5 
Niederlande86 
gesamt -- -- -- 
m -- 7,0 – 7,99 16,0 
w -- 7,0 – 7,99 16,2  
Schweden87 
gesamt -- -- -- 
m 1375 7,0 – 7,99 16,1 ± 1,2 
w 1330 7,0 – 7,99 15,7 + 1,6 
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2000 CDC growth 
charts US88 
gesamt -- -- -- 
m -- 7,5 – 7,99 16,0 ± 1,7 
w -- 7,5 – 7,99 15,9 ± 2,1 
NHANES89 
gesamt -- -- -- 
m 181 7,0 – 7,99 16,9 
w 157 7,0 – 7,99 17,1 
China90 
gesamt -- -- -- 
m 520 7,0 – 7,99 16,6 ± 2,7 
w 479 7,0 – 7,99 16,0 ± 2,5 
 
In der Tabelle 155 zeigen sich die verfügbaren BMI-Werte aus diversen eu-
ropäischen und US-amerikanischen Studien. In dieser Altersklasse finden 
sich in allen anderen Studien – abgesehen von Belgien – Unterschiede zwi-
schen Mädchen und Jungen. In fünf von neun Studien (NRW, KiGGS, 
Schweden, Amerika 2000 CDC, China) wiesen die Jungen einen höheren 
BMI als die Mädchen auf, in drei Studien (England, Amerika NHANES, Nie-
derlande) die Mädchen.  
 
Insgesamt liegt die Mehrzahl der international erhobenen BMI-Werte unter 
den BMI-Werten des vorliegenden Kollektivs. Auch in der bereits mehrfach 
zitierten KiGGS-Studie lagen im Vergleich zum vorliegenden Kollektiv die 
BMI-Werte sowohl für deutsche Mädchen als auch für deutsche Jungen unter 
denen dieses Studienkollektivs (SCHAFFRATH ROSARIO et al. 2010). Le-
diglich die englischen und US-amerikanischen Mädchen hatten höhere BMI-
Werte als die gleichaltrigen Mädchen der vorliegenden Untersuchung.  
 
Unterschiedliche Ergebnisse finden sich ebenfalls in den einzelnen Regionen 
Nordrhein-Westfalens. So lagen alleine die ermittelten BMI-Werte der Ge-
lsenkirchener und Neusser Kinder deutlich höher als der jeweilige BMI in den 
in Tabelle 155 aufgeführten Studien. Wie bereits für das Kindergartenalter 
dargestellt zeigen sich in Ballungsräumen (v.a. Gelsenkirchen, Neuss) höhe-
re BMI-Werte als in den ländlichen Gebieten Nordrhein-Westfalens (Münster, 
Paderborn) sowohl für die Kindergarten  als auch für die Grundschulkinder 
ermittelt. Der Zusammenhang zwischen Wohnregion und Gewichtsstatus ist 
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nichts Unbekanntes. DORDEL und KLEINE (2005) beschrieben in einem 
Kollektiv von 360 Grundschulkindern signifikante Gewichtsunterschiede zwi-
schen städtischem und ländlichem Wohngebiet. Kinder, die in der Stadt le-
ben, wiesen einen höheren BMI auf als ihre Altersgenossen, die in ländlichen 
Regionen wohnen. Somit finden sich Übergewicht und Adipositas überwie-
gend im städtischen Wohngebiet (Stadt 14,7% vs. Land 4,7%). Als Ursache 
wird angenommen, dass sich Kinder im städtischen Bereich aufgrund zu-
nehmender Technisierung und Automatisierung (noch) weniger bewegen als 
Kinder aus ländlichen Wohnregionen. Die städtische Wohnsituation lässt ein 
problemloses Nutzen von Hof und Straßen oftmals nicht zu. Aktivitäten be-
schränken sich daher auf die Wohnung und Spiele finden aus Platzgründen, 
wenn überhaupt dann körperlos statt (vgl. GASCHLER 1999). Der Computer 
und der Fernseher werden den Bewegungs- und Spieltraditionen immer häu-
figer vorgezogen. HOLUB & GÖTZ (2003, S.232) stellen in diesem Zusam-
menhang fest, dass Kinder, die in bevölkerungsdichten Gebieten aufwach-
sen, allgemein einen inaktiveren Lebensstil führen als Landkinder und somit 
dicker sind. Zusätzlich verstärkt ein niedriger sozioökonomischer Status bei 
Kindern aus städtischen Regionen das Adipositasrisiko deutlich.  
  




4.2.1.2 Prävalenz Übergewicht und Adipositas im Kindergartenalter 
Der BMI stellt zunächst „nur“ eine Größe dar, die bei Kindern und Jugendli-
chen – solange Alter und Geschlecht unberücksichtigt bleiben – keine Ein-
schätzung des Risikos erlaubt. Erst die Klassifikation anhand eines Perzen-
tilsystems ermöglicht eine genauere Aussage und wird hier nochmal genauer 
betrachtet. Wie bereits eingangs geschildert, wird national und international 
in den vergangenen Jahren ein Anstieg von Übergewicht und Adipositas bei 
Kindern beschrieben (DIETMAIR & SIMON 2008; KURTH & SCHAFFRATH 
ROSARIO 2007; DEHGHAN et al. 2005; MEIGEN et al. 2008; FLEGAL et al. 
2006; EVERS et al. 2007; WANG & LOBSTEIN 2006). WANG & LOBSTEIN 
(2006) stellten die Daten aus 42 Nationen für das Kindergartenalter zusam-
men. Dabei zeigte sich ein Anstieg der Prävalenz von Adipositas in nahezu 
allen Ländern, in Deutschland stieg beispielsweise die Adipositas von 1,8% 
auf 2,8%. Allerdings finden sich erhebliche Schwankungen zwischen einzel-
nen Nationen. In Südostasien lag die Adipositasrate bei 0,1%, in den Nieder-
landen bis hin zu 12,9%. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen auch DE ONIS & 
BLÖSSNER (2000) in ihrer Studie zum Trend von Übergewicht in Entwick-
lungsländern. 3,3% der Kindergartenkinder waren übergewichtig, die Spann-
breite liegt von 0,1% in Sri Lanka bis hin zu 14,4% Übergewicht in Usbekis-
tan.  
 
In China wurden entsprechende Daten zwei- bis sechsjähriger Kinder des 
nationalen Gesundheitssurveys von 1989 bis 1997 miteinander verglichen 
(LUO & HU 2002). Auch hier zeigte sich die zuvor beschriebene Tendenz, 
die Adipositas stieg von 4,2% auf 6,4%. In den ländlichen Regionen verlief 
dieser Anstieg noch deutlicher (1,5% auf 12,6%).  
JACKSON-LEACH & LOBSTEIN (2006) stellten 45 Studien aus 11 Ländern 
zusammen und ermittelten einen jährlichen Anstieg der Inzidenz von 0,1% in 
den achtziger Jahren und 0,3% in den neunziger Jahren. Daraus berechne-
ten die Autoren für die Länder der europäischen Union einen jährlichen Ans-
tieg adipöser Kinder um 300.000 ab dem Jahre 2010. Wie aber bereits mehr-
fach geschildert, ist eine Vergleichbarkeit der Daten aufgrund der Nutzung 
verschiedener Referenzsysteme nicht ohne weiteres möglich (u.a. FLEGAL 
et al. 2001; SHIELDS & TREMBLAY 2010; AL-RAESS et al. 2009; BÖHM et 




al. 2002). In Deutschland wird anhand der Altersperzentilen von KRO-
MEYER-HAUSCHILD et al. (2001) eine Einteilung in bestimmte Gewichtska-
tegorien vorgenommen. Kinder > 90. und ≤ 97. Perzentile gelten als überge-
wichtig, Kinder über der 97. Perzentile als adipös (vgl. Kapitel 2.5.1.5; AGA 
2009). Diese Klassifikation wird ausschließlich in Deutschland und Österreich 
verwendet. In der Regel werden ansonsten die IOTF Referenzwerte nach 
COLE et al. (2000) empfohlen. Ältere Studien orientierten sich oftmals an 
den von der WHO empfohlenen Referenzwerten von MUST et al. (1991).  
 
Unter Berücksichtigung dieser Problematik sind in Tabelle 156 ausgewählte 
Studien dargestellt. Sie orientieren sich an den empfohlenen IOTF- Refe-
renzwerten. 
 
Tab. 156 Prävalenz von Übergewicht und Adipositas im Kindergartenalter international 













gesamt 297 4 11,8 -- 1,7 
m 157 4 8,9 -- 1,3 
w 140 4 15,0 -- 2,1 
England92 
gesamt -- -- -- -- -- 
m 382 4 21,0 16,5 4,6 
w 358 4 22,8 15,5 7,3 
Australien93* 
gesamt -- -- -- -- -- 
m 5308 4 17,3 13,1 4,1 
w 5037 4 21,4 15,6 5,8 
Bahrain94 
gesamt -- -- -- -- -- 
m 166 4<6 10,7 6,9 3,8 
w 166 4<6 7,5 4,5 3,0 
Kanada95* 
gesamt -- -- -- -- -- 
m 1223 4,0-4,5 25,3 17,5 7,8 
w 1250 4,0-4,5 26,3 18,6 7,7 
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Daraus gehen zunächst deutliche Unterschiede in der Prävalenz von Über-
gewicht und Adipositas im Kindergartenalter in den verschiedenen Nationen 
hervor.  
 
DE ONIS & BLÖSSNER (2000) verglichen 160 Studien aus 94 Ländern hin-
sichtlich der Häufigkeit von Übergewicht und Adipositas bei unter Fünfjähri-
gen. Die geringsten Prävalenzzahlen fanden sich im asiatischen Raum (2,9% 
Übergewicht). In Indien lagen vergleichbare bzw. niedrigere Prävalenzzahlen 
vor (4,5% übergewichtig; 1,4% adipös) (HARSHA KUMAR et al. 2008). In 
beiden Studien wurden WHO-Referenzwerte angewendet. 
 
Zusammengefasst liegen im asiatischen Raum die Prävalenzzahlen unter 
den Werten aus Europa und Amerika. Auch in skandinavischen Ländern fin-
det sich ein geringeres Auftreten von rund 2% Adipositas. Möglicherweise ist 
die niedrigere Prävalenzrate die Folge einer geringen Probandenzahl. Zwar 
wurden insgesamt 6.386 Kinder untersucht, die Anzahl der Vierjährigen in 
diesem Kollektiv ist jedoch relativ gering, insbesondere im Vergleich zu den 
anderen Studien. Zudem bezieht sich diese Studie nur auf die Region Ber-
gen und ist dementsprechend nicht repräsentativ. In der schwedischen Un-
tersuchung von BERGSTRÖM & BLOMQUIST (2009) mit 4.381 Kindern aus 
dem Jahre 2007/2008 bestätigte sich aber die geringe Adipositasrate gege-
nüber den vorliegenden Daten. In einem Vergleichszeitraum von fünf Jahren 
nahm die Zahl übergewichtiger und adipöser schwedischer Kinder sogar ab 
(Jungen von 17,2% auf 14,2%/Mädchen von 22,3% auf 19,0%). Es konnte 
zudem ein signifikanter Rückgang der Anzahl adipöser Mädchen von 5,7% 
auf 3,1%. verzeichnet werden Die Autoren begründen dies mit der Tatsache, 
dass Eltern aufgrund verstärkter medienbasierter Aufklärungskampagnen in 
den vorherigen Jahren zum Thema Übergewicht und Adipositas sensibler für 
das Problem geworden sind und mehr auf Bewegung und Ernährung bei ih-
ren Kindern geachtet haben. Anders stellt sich die Situation in England, Ka-
nada, Australien, Schottland und den USA dar. Mit rund 20-25% sind diese 
Kinder deutlich häufiger übergewichtig und/oder adipös als in der vorliegen-
den Studie. Diese hohen Prävalenzzahlen werden vom englischen und 
schottischen Gesundheitssurvey aus dem Jahre 2003/2004 bestätigt (DE-




PARTMENT OF HEALTH 2005; THE SCOTTISH EXECUTIVE 2005). In 
Schottland sind demnach 27% aller zwei- bis vierjährigen und 29% aller fünf- 
bis siebenjährigen Kinder übergewichtig oder adipös. Ähnlich hohe Präva-
lenzzahlen wurden in Australien anhand 114.669 vierjähriger Kinder festges-
tellt (VASKA & VOLKMER 2004). Die Zahl übergewichtiger oder adipöser 
Vierjähriger stieg innerhalb von sieben Jahren von 12,8% auf 21,4%.  
In den USA sind nach Angaben von DEHGHAN et al. (2005) 25% aller Kin-
der übergewichtig und 11% adipös. In Kanada sind nach neuesten Ergebnis-
sen 25,3% der Jungen und 26,3% der Mädchen übergewichtig oder adipös 
(SHIELDS 2004; CANNING et al. 2007). 
 
Im Folgenden werden nun nochmals ausgewählte Zahlen zur Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas aus dem deutschen Raum dargestellt (Tabelle 
157), die auf der Basis der Kromeyer-Hauschild-Perzentilen angegeben wur-
den. Allerdings sind auch hier die Angaben zu Übergewicht und Adipositas 
teilweise uneinheitlich dokumentiert oder unvollständig, sodass der Vergleich 
ebenfalls nur vorsichtig erfolgen sollte. Die meisten Studien beschränken 
sich auf das Vorschulalter (5-6 Jahre), da sie meist im Rahmen von Schul-
eingangsuntersuchungen erhoben wurden; für jüngere Kinder liegen nur we-
nige Angaben vor.  
  




Tab. 157 Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei Kindergartenkindern in Deutschland 












Besser essen. Mehr 
bewegen. Kinder-
leichtregionen - NRW 
gesamt 874 4,2 ± 0,7 13,5 9,4 4,1 
m -- -- -- -- -- 
w -- -- -- -- -- 
KiGGS96 
gesamt 3836 3-6 9,1 6,2 2,9 
m 1934 3-6 8,9 6,4 2,5 
w 1902 3-6 9,3 6,0 3,3 
NRW97 
gesamt 160957 5,5-6,5 11,1 6,5 4,6 
m -- -- -- -- -- 
w -- -- -- -- -- 
Niedersachsen98 
gesamt -- -- -- -- -- 
m 9905 5,5-6,5 10,4 5,8 4,6 
w 9582 5,5-6,5 11,4 6,4 5,1 
Bayern99 
gesamt 123053 5,5-6,5 9,0 -- 3,6 
m -- 5,5-6,5 9,0 -- 3,5 
w -- 5,5-6,5 8,9 -- 3,7 
Brandenburg100 
gesamt -- -- -- -- -- 
m 5447 5,5-6,5 14,7 9,5 5,2 
w 5165 5,5-6,5 18,0 12,4 5,6 
Stuttgart101 
gesamt -- -- -- -- -- 
m 774 4 5,8 -- 1,5 
w 702 4 7,5 -- 1,4 
Karlsruhe102 
gesamt 5499 4,6 8,7 -- 3,2 
m -- -- -- -- -- 
w -- -- -- -- -- 
KiMo103* 
gesamt 361 4,5 ± 1,0 14,4 10,2 4,2 
m -- -- -- -- -- 
w -- -- -- -- -- 
 
In der ursprünglichen Klassifikation finden sich 7% Übergewicht und 3% Adi-
positas in dieser Altersklasse. Bereits die KIGGS Daten gaben eine Präva-
lenz von 6,2% für Übergewicht und 2,9% für Adipositas an (KURTH & 
SCHAFFRATH ROSARIO 2007). Die eigenen Zahlen liegen nochmals deut-
lich darüber. So waren 9,4% der Kindergartenkinder übergewichtig und 4,1% 
adipös.  
 
Die Anzahl übergewichtiger oder adipöser Kinder ist in den Schuleingangs-
daten aus Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen und Bayern allgemein nied-
riger als in der vorliegenden Arbeit. Dabei handelt es sich sogar um ältere 
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Kinder als beim vorliegenden Kollektiv; demnach sind eigentlich eher höhere 
Prävalenzzahlen zu erwarten. Die Autoren der jeweiligen Studien weisen 
aber darauf hin, dass es erhebliche Schwankungen in den einzelnen Land-
kreisen von 3,0% bis 9,4% Adipositas gibt. Lediglich in Brandenburg finden 
sich höhere Prävalenzzahlen als das vorliegende Kollektiv. MOß et al. (2007) 
beschrieben ein Nord-Süd-Gefälle hinsichtlich der Prävalenz; Kinder aus 
nördlichen Bundesländern waren häufiger übergewichtig als Kinder aus süd-
lichen Bundesländern und lagen zwischen 9,0% in Bayern bis zu 13,6% in 
Mecklenburg-Vorpommern.  
 
Auch Einzelstudien aus unterschiedlichen deutschen Großstädten kamen zu 
uneinheitlichen Ergebnissen. Im Raum Köln lag die Prävalenz von Überge-
wicht und Adipositas in einer Gruppe von 361 vierjährigen Kindern bei rund 
14% (KLEIN et al. 2010a). Werte aus Karlsruhe (BAUER & ROSEMEIER 
2004) und Stuttgart (RAPP et al. 2005) lagen mit 8,7% und durchschnittlich 
7% unter den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit.  
In Augsburg waren von 2.306 Einschulkindern 13,1% übergewichtig, inkl. 
4,9% adipös (WEBER et al. 2008). In Abhängigkeit der Nationalität wurden in 
Aachen von 1.974 Kindern 7,2% der deutschen Kinder als übergewichtig 
klassifiziert; mit 14,8% waren nicht deutsche Kinder doppelt so häufig über-
gewichtig. Differenziert betrachtet waren die türkischen Kinder mit 21,2% 
dreimal häufiger übergewichtig als die deutschen Kinder, ähnlich hohe Werte 
konnten für Kinder aus südeuropäischen Nationen wie Italien, Griechenland, 
Portugal und Spanien festgestellt werden (18,2%) (KEUPPER-NYBELEN et 
al. 2005). 
  




4.2.1.3 Prävalenz Übergewicht und Adipositas im Grundschulalter 
Der bereits für das Kindergartenalter beschriebene Anstieg von Übergewicht 
und Adipositas zeigt sich auch bei Grundschulkindern (SCHAFFRATH RO-
SARIO et al. 2010; KROMEYER-HAUSCHILD & ZELLNER 2007; DEHGHAN 
et al. 2005; MEIGEN et al. 2008; FLEGAL et al. 2006). In der vorliegenden 
Untersuchung lag die Prävalenz bei 19,5% Übergewicht und Adipositas; 
9,9% übergewichtig und 9,6% adipös. 
 
Hingegen waren in osteuropäischen Ländern durchschnittlich 10-12% der 
sieben- bis elfjährigen übergewichtig und adipös, in westeuropäischen Län-
dern rund 16-20% (LOBSTEIN & FRELUT 2003). Ein vergleichbares Gefälle 
fanden die Autoren auch für Nord- (10-12%) und Südeuropa (20-40%). Stell-
vertretend für Mitteleuropa zeigen aktuelle Zahlen aus der Schweiz (ZIM-
MERMANN et al. 2004) und aus Frankreich (ROLLAND-CHACHERA et al. 
2002) mit durchschnittlich 20% vergleichbare Häufigkeiten von Übergewicht 
(einschließlich Adipositas) mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. 
 
Ein Nord-Süd-Gefälle, wie LOBSTEIN & FRELUT (2003) es für Europa post-
ulierten, scheint für England und Schottland nicht zuzutreffen. Mit rund 30% 
in England (DEPARTMENT OF HEALTH 2005) und durchschnittlich 39% in 
Schottland (THE SCOTTISH EXECUTIVE 2005) sind deutlich mehr Kinder 
übergewichtig und adipös als in Deutschland.  
 
In Amerika geht man von 27,7% Übergewicht und 9,6% Adipositas im 
Grundschulalter aus (WANG & LOBSTEIN 2006). Diese Ergebnisse entspre-
chen denen der vorliegenden Studie, allerdings wurden nicht nur siebenjähri-
ge Kinder, sondern allgemein Schulkinder (1.-4. Klasse) untersucht, sodass 
das Probandenkollektiv insgesamt etwas älter war. LOBSTEIN & JACKSON-
LEACH (2007) veröffentlichten ein Jahr später neuere Prävalenzzahlen für 
US-amerikanische Kinder im Alter von sechs- bis elf Jahren. Die Gesamtzahl 
übergewichtiger und adipöser Kinder blieb gleich, allerdings waren mittlerwei-
le 10,7% der Jungen und 14,0% der Mädchen adipös.  




Vorliegende Daten sind mit internationalen Studien aus verschiedenen Grün-
den nur bedingt vergleichbar, da sie wie bereits erwähnt in der Regel auf an-
deren Referenzsystemen beruhen, aber auch teilweise älter sind. 
 
Trotz dieser Problematik sind in Tabelle 158 ausgewählte Studien dargestellt, 
die sich an den empfohlenen IOTF- Referenzwerten orientieren. 
 
Tab. 158 Prävalenz von Übergewicht und Adipositas im Grundschulalter international 













gesamt -- -- -- -- -- 
m 227 7 19,0 15,0 4,0 
w 236 7 25,0 20,3 4,7 
Ungarn105 
gesamt 1928 7-14 25,7 18,8 6,9 
m 1002 7-14 25,5 18,1 7,4 
w 926 7-14 25,9 19,6 6,3 
England106 
gesamt -- -- -- -- -- 
m 5368 2-10 31,0 15,0 16,0 
w 4901 2-10 28,0 15,0 13,0 
Schottland107 
gesamt -- -- -- -- -- 
m 260 5-7 39,0 21,0 17,0 
w 280 5-7 30,0 14,0 16,0 
Polen108 
gesamt -- -- -- -- -- 
m 365 7 14,5 -- 4,4 
w 374 7 15,2 -- 3,2 
Frankreich109 
gesamt -- -- -- -- -- 
m 249 7,0-7,9 19,7 -- 4,4 
w 253 7,0-7,9 18,6 -- 4,7 
 
Vorsichtig lässt sich zusammenfassen, dass in englischsprachigen Regionen 
wie England und Amerika eine höhere Anzahl übergewichtiger und adipöser 
Kinder zu finden sind. Für die EU prognostizieren JACKSON-LEACH & 
LOBSTEIN (2006) für das Jahr 2010 rund 8,8% adipöse fünf bis 17,9-jährige. 
Die Daten der vorliegenden Arbeit liegen jedoch jetzt bereits deutlich höher. 
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Tab. 159 Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei Grundschulkindern in Deutschland 















nen - NRW 
gesamt 2134 7,6±0,8 19,5 9,9 9,6 
m -- -- -- -- -- 
w -- -- -- -- -- 
KiGGS110 
gesamt 4131 7-10 15,4 9,0 6,4 
m 2119 7-10 15,9 8,9 7,0 
w 2012 7-10 14,7 9,0 5,7 
Jena111 
gesamt -- -- -- -- -- 
m 964 7-14 11,2 8,9 2,3 
w 951 7-14 10,0 8,2 1,8 
Bielefeld112 
gesamt 265 6-7 11,0 9,1 1,9 
m 145 6-7 8,3 7,6 0,7 
w 120 6-7 14,1 10,8 3,3 
Köln113 
gesamt 81 6,9±0,6 26,6 12,5 14,1 
m -- -- -- -- -- 
w -- -- -- -- -- 
Berlin114 
gesamt 1427 6-13 14,4 8,7 5,7 
m  6-13 13,6 8,4 5,2 
w  6-13 13,0 9,0 4,0 
 
Bundesweite Daten sowie Einzeluntersuchungen aus Jena, Bielefeld und 
Berlin geben für diese Altersklasse deutlich niedrigere Häufigkeiten an als im 
untersuchten Kollektiv, die Studie aus Köln zeigte hingegen höhere Werte. 
Letzteres mag einerseits an der geringen Probandenzahl liegen, andererseits 
jedoch auch durch die Herkunft der untersuchten Kinder, eher aus sozialen 
Brennpunktvierteln begründet sein.  
 
Angesichts der mit Übergewicht und Adipositas assoziierten Komorbiditäten 
sind die Zahlen der vorliegenden Arbeit für die untersuchten Altersgruppen 
selbst unter Berücksichtigung der potenziellen Limitationen, z.B. mangelnde 
Repräsentativität alarmierend. 
 
Es gibt eine Vielzahl von Faktoren die den Gewichtsstatus beeinflussen kön-
nen. Zu diesen Risikofaktoren gehören u.a. die Wohnregion (hohe Bevölke-
rungsdichte), der sozioökonomische Status, die Herkunft, das Freizeit- und 
Bewegungsverhalten sowie Ernährungsgewohnheiten. Ebendiese Faktoren 
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spiegeln sich auch in den vorliegenden Daten wider. So zeigte sich in der 
vorliegenden Arbeit ein deutlicher Unterschied zwischen städtischen und 
ländlichen Wohngebieten in Abhängigkeit des Gewichtsstatus. Kinder aus 
Gebieten mit relativ hoher Bevölkerungsdichte (Aachen, Gelsenkirchen, 
Dortmund, Neuss) waren häufiger übergewichtig und adipös als Kinder aus 
eher ländlicheren Regionen in Nordrhein-Westfalen (Paderborn, Münster). 
Dies zeigen auch Daten aus dem Projekt „Kinder heute“. 18,3% der zehnjäh-
rigen Kölner Kinder (n=1.195) wurden als übergewichtig bzw. adipös einges-
tuft, während es in der ländlichen Region im Kreis Höxter (n=803) nur 11,9% 
waren (BRANDL-BREDENBECK & BRETTSCHNEIDER 2010). 
 
JOURET et al. (2007) analysierten potentielle Risikofaktoren für Übergewicht 
bei 1.780 französischen Kindern. Vierjährige Kinder aus der Großstadt Tou-
louse waren mit einer Prävalenz von 10% häufiger übergewichtig als Kinder 
aus ländlicheren Regionen außerhalb von Toulouse (7,2%). WANG et al. 
(2002) stellten die Häufigkeit übergewichtiger und untergewichtiger Kinder 
und Jugendlicher aus vier Nationen (Brasilien, China, Russland, USA) gege-
nüber. Neben der Unterteilung in Altersgruppen (6-9 Jahre und 10-18 Jahre) 
und Geschlecht untersuchten die Autoren auch die Unterschiede zwischen 
städtischen und ländlichen Regionen. Hinsichtlich der Häufigkeit übergewich-
tiger Kinder bestand in Brasilien und China ein deutliches Gefälle zwischen 
Stadt und Land zu Ungunsten städtischer Kinder. Brasilianische und chinesi-
sche Stadtkinder waren mehr als doppelt so häufig übergewichtig als ihre 
Altersgenossen auf dem Land. Die Gründe liegen nach Aussagen der Auto-
ren einerseits im gestiegenen Einkommen und daraus resultierendem Wohl-
stand. Andererseits hat sich die tägliche körperliche Aktivität aufgrund ver-
stärktem Medienkonsum und Autonutzung zunehmend reduziert. Zweites gilt 
auch für Deutschland. Aufgrund des hohen Verkehrsaufkommens können 
Kinder nicht mehr ungehindert auf der Straße spielen, Spielplätze und freie 
Spielräume/Spielwiesen müssen neuen Wohngebieten weichen. In diesem 
Zusammenhang zeigte LANGE et al. (2010), dass Kinder rund viermal häufi-
ger übergewichtig und adipös sind, wenn sie in Wohnbezirken mit hoher Ver-
kehrsdichte wohnen. 




Einen weiteren Risikofaktor stellt der sozioökonomische Status dar. Rund die 
Hälfte aller Kinder aus dem vorliegenden Projekt kam aus Familien mit nied-
rigem sozialem Status (Stufe 2+3). Ein Zusammenhang zwischen dem Ge-
wichtsstatus und dem sozioökonomischen Status wird von einigen Autoren 
bestätigt und oftmals diskutiert, da es Uneinigkeit über die Definition gibt 
(LANGNÄSE et al. 2002; LANGNÄSE et al. 2003; KURTH & SCHAFFRATH 
ROSARIO 2007; LANGE et al. 2010; siehe auch Kapitel 4.5.). Im Allgemei-
nen wird in der Literatur zwischen Schulbildung der Eltern, abgeschlossene 
Berufsausbildung, Einkommen, Wohnraum und ähnlichem unterschieden. Es 
wird davon ausgegangen, dass es einen inversen sozialen Gradienten im 
Übergewicht unabhängig der oben genannten sozialen Charakteristika gibt. 
Ein niedriger Schulabschluss, Arbeitslosigkeit, geringes Einkommen oder 
eine geringe Wohnfläche sind jeweils mit deutlich höheren Zahlen Überge-
wichtiger und Adipöser assoziiert (vgl. LANGE et al. 2010). Zwei- bis sechs-
jährige Kinder mit niedrigem Sozialstatus sind dreimal häufiger adipös als 
Gleichaltrige mit hohem Sozialstatus. Je älter die Kinder werden, desto grö-
ßer wird der Gradient (KURTH & SCHAFFRATH ROSARIO 2010). Diese 
Aussagen beziehen sich allerdings nur auf sogenannte Industriestaaten und 
nicht auf Schwellenländer oder Entwicklungsländer. Aufgrund des hohen An-
teils sozial benachteiligter Kinder könnte dies die hohe Zahl übergewichtiger 
und adipöser Kinder in der vorliegenden Studie begründen. 
 
Neben den sozialen Charakteristika hat auch die Nationalität einen Einfluss 
auf das Übergewicht. Nicht deutsche Kinder sind mit 20,2% doppelt so häufig 
übergewichtig wie deutsche Kinder (11,2%) (LANGE et al. 2010; KURTH & 
SCHAFFRATH ROSARIO 2007). In diesem Zusammenhang sei erwähnt, 
dass nicht deutsche Kinder fast doppelt so häufig in bildungsschwachen Fa-
milien leben wie deutsche. 
 
Lebensstilfaktoren wie beispielsweise übermäßige Mediennutzung und kör-
perliche Inaktivität gelten als weitere Risikofaktoren für die Entstehung von 
Übergewicht (KURTH & SCHAFFRATH ROSARIO 2007; LANGE et al. 2010; 
GRAF 2010; GRAF et al. 2006; DE VRIES et al. 2008). RAPP et al. (2005) 
konnten schon für Kindergartenkinder Zusammenhänge zwischen erhöhtem 




Fernsehkonsum und Übergewicht bestätigen. Laut GORTMAKER et al. 
(1996) ist die Wahrscheinlichkeit adipös zu werden, bei Jugendlichen die 
mehr als fünf Stunden am Tag fernsehen, rund dreimal so hoch wie bei Ju-
gendlichen, die weniger als zwei Stunden fernsehen. Ein enger Zusammen-
hang zwischen einem übermäßigen Medienkonsum (mehr als fünf Stun-
den/Tag), geringer körperlicher Aktivität und dem Auftreten von Adipositas 
zeigte sich auch in der KiGGS-Studie (LAMPERT et al. 2007b). Ein Großteil 
der Kindergarten- und Grundschulkinder der vorliegenden Arbeit konnten die 
Aktivitätsempfehlungen von 60 Minuten Bewegung pro Tag nicht erreichen. 
Die adipösen Kinder bewegten sich signifikant weniger in der Woche als die 
normalgewichtigen Altersgenossen (siehe Kapitel 3) 
 
Weiterhin begünstigen eine zu energiereiche Ernährung und nicht angepass-
tes Trinkverhalten den Gewichtsstatus. Bei Kindern und Jugendlichen ist in-
sbesondere der Fett- und Zuckerverzehr zu hoch und der Anteil pflanzlicher 
und fettarmer Lebensmittel zu gering. Zusätzliche Snacks wie Süßigkeiten 
erhöhen die Energiebilanz positiv. Darüber hinaus trinken Kinder zu viel ge-
süßte Getränke, was eine zusätzliche Energiequelle darstellt (BÖNNHOFF 
2005). ALLENDER et al. (2006) konnten in diesem Zusammenhang zeigen, 
dass in England nur 14% der Grundschulkinder Salat und Gemüse zu Mittag 
essen, aber 20% frittierte, fettreiche Lebensmittel konsumieren. Analog hier-
zu ist die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas in England deutlich hö-
her als in anderen europäischen Ländern (DEPARTMENT OF HEALTH 
2005). 
 
Es bestehen noch weitere Einflussfaktoren für juvenile Adipositas (Überge-
wicht Eltern, Rauchen, Alkohol etc.), auf die im Rahmen dieser Arbeit nicht 
weiter eingegangen wird. Es bleibt allerdings festzuhalten, dass die Zahl 
übergewichtiger und adipöser Kinder in Nordrhein-Westfalen sehr hoch ist 
und Interventionsmaßnahmen jene genannten Risikofaktoren berücksichti-
gen sollten.  




4.3 Diskussion der motorischen Leistungsfähigkeit 
4.3.1 Diskussion der Ergebnisse der motorischen Leistungsfähigkeit für 
Kindergarten- und Grundschulkinder 
Bewegung, Spiel und Sport sind elementare Voraussetzungen für eine ge-
sunde Entwicklung, insbesondere in den motorischen, physischen, psycho-
sozialen sowie emotionalen Bereichen (DORDEL 2007). Daher können mo-
torische Defizite und Auffälligkeiten maßgeblich die Entwicklung des Kindes 
beeinflussen und sich negativ auf sein Wohlbefinden auswirken. Deshalb ist 
es wichtig, motorische Defizite frühzeitig aufzudecken und ihnen bzw. mögli-
chen Folgen entgegenzuwirken (DORDEL et al. 2000).  
 
Diese theoretischen Vorüberlegungen waren die Grundlage für die Erhebung 
der motorischen Leistungsfähigkeit in der vorliegenden Untersuchung. Die 
Eingangsuntersuchungen dienten der Ergebung des Ist-Status, um daran 
anschließend eine gezielte Förderung zu entwickeln. Dazu wurden unter-
schiedliche motorische Testaufgaben für einzelne Teilbereiche der Motorik 
eingesetzt, um ein möglichst großes Spektrum der Basisfähigkeiten Kraft, 
Ausdauer, Koordination, Schnelligkeit und Beweglichkeit zu überprüfen.  
 
Meist wird die Gesamtkörperkoordination und Körperbeherrschung in Europa 
mit Hilfe des Körperkoordinationstests für Kinder (KTK) überprüft. Der Test 
beinhaltet neben monopedalem Hüpfen und seitlichem Umsetzen auch die 
beiden Testaufgaben Balancieren Rückwärts und Seitliches Hin- und Hers-
pringen (SCHILLING 1974). Einige Autoren belegten mit Hilfe des KTK be-
reits Ende der achtziger- Anfang der neunziger Jahre einen Rückgang koor-
dinativer Fähigkeiten (GASCHLER 1987; MAAS & SPIESS 1992). ALTFELD 
(1998) und DIETERLE (2001) belegten dies in späteren Untersuchungen, 
hingegen wiesen PRÄTORIUS & MILANI (2004) keine allgemeine Ver-
schlechterung der Koordinationsfähigkeit bei 163 untersuchten sechs- bis 
dreizehnjährigen Kindern aus zwei Stadtteilen in Essen nach. Der gemittelte 
Motorische Quotient lag im „normalen“ Bereich (89 ± 15; Rang 51-122) koor-
dinativer Fähigkeiten, allerdings waren 38% dieser Wertungen im Bereich der 
auffälligen oder gestörten Koordinationsfähigkeit. DORDEL et al. (2000) be-
schrieben ebenfalls eine leichte Verschiebung in Richtung auffälliger Ge-




samtkörperkoordination. Im Rahmen von schulärztlichen Untersuchungen in 
Nordrhein-Westfalen wurden 2006 bei 12,7% der Kindergartenkinder Körper-
koordinationsstörungen (beidbeiniges Seitwärtshüpfen über eine Linie, Ein-
beinstand, Einbeinhüpfen, Fersengang rückwärts) diagnostiziert. Bei den 
Einschulungskindern lag diese Rate bereits bei 13,8% (DIETMAIR & SIMON 
2008).  
 
Die Koordination wurde in der vorliegenden Arbeit mit der Aufgaben Balan-
cieren Rückwärts (dynamisches Ganzkörpergleichgewicht) und Seitliches 
Hin- und Herspringen (Gesamtkörperkoordination, Koordination unter Zeit-
druck, Aktionsschnelligkeit) des KTK überprüft.  
 
Beim Balancieren Rückwärts absolvierten die Kindergartenkinder von mögli-
chen 32 Schritten durchschnittlich 5,2 ± 5,4 Schritte rückwärts; die Grund-
schulkinder im Mittel 19,5 ± 8,0 Schritte. In beiden Altersgruppen schnitten 
die Mädchen besser ab als die Jungen. Da diese Aufgabe modifiziert wurde, 
liegen keine Vergleichswerte vor. Da keine konkreten Vergleichswerte vorlie-
gen, lässt sich zum jetzigen Zeitpunkt lediglich festhalten, dass die älteren 
Kinder im Mittel nur lediglich Zweidrittel des Maximalwerts von 32 Schritten 
schafften. 
 
Beim Seitlichen Hin- und Herspringen absolvierten die Kindergartenkinder im 
Mittel 7,4 ± 4,4 Sprünge (m:7,3 ± 4,2 vs. w:7,4 ± 4,5); dabei bestand kein 
Unterschied zwischen Mädchen und Jungen. Die Grundschulkinder erreich-
ten durchschnittlich 19,8 ± 6,0 Sprünge (m:19,7 ± 6,0 vs. w:20,0 ± 6,0). Ein 
Vergleich mit drei- bis sechsjährigen Kindergartenkindern aus dem Raum 
Köln (n=1050) zeigt, dass die Kinder in der Testaufgabe Seitliches Hin- und 
Herspringen zur Eingangsuntersuchung mit 22,8 Sprüngen (Interventions-
gruppe) bzw. 20,5 Sprüngen (Kontrollgruppe) deutlich bessere Ergebnisse 
als das vorliegende Kollektiv erzielten (KLEIN et al. 2010a). Im Rahmen des 
CHILT-Projektes mit 615 Grundschulkindern sprangen die Interventionskin-
der (~6,7Jahre alt) im Mittel 17mal öfter hin und her als die Grundschulkinder 
aus dem vorliegenden Kollektiv (GRAF et al. 2008).  
 




Zur Ermittlung der Kraft wurde der Standweitsprung (Kraft der unteren Ex-
tremitäten) und im Grundschulalter zusätzlich der Liegestütz (Kraftausdauer 
der Rumpfmuskulatur) eingesetzt. International werden zur Messung der 
Kraftfähigkeit der oberen Extremitäten häufiger die Testaufgaben Sit ups/Curl 
ups, handgrip (Handkraftmessung), oder bent-arm-hang (Klimmzughang) 
eingesetzt (CASAJÚS et al. 2007; MANIOS et al. 1999; TREMBLAY et al. 
2010). Methodische Unterschiede erschweren einen Vergleich mit internatio-
nalen Studien. Zusätzlich spiegeln diese Aufgaben nicht so eindeutig die dy-
namische Kraftausdauer der oberen Extremitäten sowie der stabilisierenden 
Rumpfmuskulatur wider.  
 
Untersuchungen belegen seit mehreren Jahren eine zunehmende Häufigkeit 
von Kindern mit Haltungsschwächen und Defiziten in der Körperwahrneh-
mung (vgl. DORDEL 1998). Eine gute Körperwahrnehmung, das heißt das 
Spüren, Kennenlernen und Erleben des Körpers, ist für eine gute Haltung 
elementar. In der schulärztlichen Untersuchung in Nordrhein-Westfalen 2006 
wiesen rund 3,6% der Kindergartenkinder und 5,3% der Einschulkinder Hal-
tungsschwächen auf (DIETMAIR & SIMON 2008). Je nach Studie werden bei 
Schulanfängern bis zu 60% Haltungsschwächen/Schwächen des Bewe-
gungsapparates angegeben (KUNZ 1993; DORDEL 2007, S.89ff.). WEIß et 
al. (2004) untersuchten die Haltungsfahigkeit und muskuläre Leistungsfähig-
keit von 46 Kindergartenkindern im Alter von vier Jahren mittels orthopädi-
scher Untersuchungen (u.a. mit dem Armvorhaltetest nach MATTHIAS; 
Bauchmuskulaturtest nach BALDAUF et al. 1984). Bei 46% der untersuchten 
Kinder wurden Haltungsschwächen diagnostiziert. Lediglich 18% der Kinder 
wiesen eine voll ausgebildete Bauchmuskulatur auf. Neben muskulären Defi-
ziten kann eine schwache Haltung auch aufgrund schlechter koordinativer 
Fähigkeiten auftreten, da diese als das Zusammenwirken von Zentralnerven-
system und Skelettmuskulatur innerhalb eines bestimmten Bewegungsab-
laufs verstanden wird. 
 
Beim Standweitsprung sprangen die nordrhein-westfälischen Kindergarten-
kinder durchschnittlich 61,5 ± 22,0 cm weit; geschlechtsspezifische Unter-
schiede lagen nicht vor. Die Grundschulkinder sprangen mit 113,3 ± 19,9 cm 




erwartungsgemäß weiter; die Jungen waren deutlich besser als die Mäd-
chen. 
 
Die Kindergartenkinder der Kölner Studie von KLEIN et al. (2010a) sprangen 
mit durchschnittlich 77 cm rund 16 cm weiter als das vorliegende Kindergar-
tenkollektiv. Auch ROTH et al. (2009) stellten in ihrer Vergleichsstudie PAKT 
im Jahr 2007 für drei- sechsjährige Kindergartenkinder allgemein bessere 
Sprungweiten fest. So sprangen die Dreieinhalb- bis Vierjährigen im Mittel 
schon 65 cm weit, die Vier- bis Viereinhalb jährigen 71 cm und die Vierein-
halb- bis Fünfjährigen 84 cm.  
 
Für das Grundschulalter zeigen sich hingegen ähnliche Ergebnisse wie in 
anderen Studien. So sprangen beispielsweise spanische sieben- bis achtjäh-
rige Jungen im Mittel 111 cm, die Mädchen durchschnittlich 102 cm weit 
(CASAJUS et al. 2007).  
 
In der Testaufgabe Liegestütz absolvierten die Grundschulkinder im Mittel 
10,5 ± 3,4 Liegestütz; die Jungen waren auch hier deutlich besser. In kraftbe-
tonten Übungen sind Jungen den Mädchen oftmals überlegen (u.a. KELLER 
2002; DORDEL 2007; WYDRA & LEWECK 2007). Dieser Unterschied ist 
weniger durch anlagebedingte Voraussetzungen (Muskelmasse) zu erklären, 
als durch geschlechtsspezifisches Spielverhalten. Jungen favorisierten in 
diesem Alter eher schnelle, kraftvolle Spielformen (GASCHLER 1998). Sport-
liche Übungsangebote, motivationale Aspekte als auch das Interesse der 
Jungen an kraftbetonten Übungen haben einen weiteren Einfluss auf die 
Leistungsfähigkeit. 
 
Vergleiche mit dem deutschlandweiten MoMo-Kollektiv können aus benann-
ten Gründen nicht gezogen werden. Es zeigen sich aber für die Altersklassen 
der sechs-, sieben- und achtjährigen Mädchen und Jungen bundesweit 
schlechtere Ergebnisse als für die Mädchen und Jungen aus Nordrhein-
Westfalen (BÖS et al. 2008). Die sechsjährigen Kinder des MoMo-Kollektivs 
absolvierten im Mittel acht Liegestütz, die siebenjährigen zehn Liegestütz 
und die achtjährigen 10,7 Liegestütz. 





Zur Bestimmung der (aeroben) Ausdauerleistungsfähigkeit wurde der 6-
Minuten-Lauf durchgeführt. Aerobe dynamische Ausdauerbelastungen sind 
aus gesundheitlicher Sicht wichtig, da sie neben dem Herz-Kreislaufsystem 
auch das Atemsystem und den Stoffwechsel fördern und Risikofaktoren wie 
Übergewicht und Bewegungsmangel reduzieren können. In den letzten Jahr-
zehnten konnte jedoch vermehrt ein Rückgang der Ausdauerleistung bei 
Kindern festgestellt werden (DORDEL 1996; 2000). Die Prävalenz für Aus-
dauerschwäche im Kindesalter liegt nach Angaben von DORDEL (2007) so-
wie HOLLMANN & HETTINGER (2002) bei 20 bis 25%. 
In einer Studie zur motorischen Leistungsfähigkeit zehnjähriger Kinder beo-
bachtet BÖS (2003) eine Reduktion der Ausdauerleistungsfähigkeit in Ab-
hängigkeit des Geschlechts um 16-25 % innerhalb der letzten 25 Jahre. 
International konnten TOMKINSON & OLDS (2007) in einer Metaanalyse von 
33 Studien mit ca. 25 Mio. Kindern und Jugendlichen aus 27 Ländern einen 
globalen Rückgang der aeroben Fitness (gemessen mittels Shuttle run test) 
um etwa 0,4 % pro Jahr zwischen 1958-2003 bestätigen. Dieser Trend konn-
te zwar nicht über den kompletten Zeitraum von 45 Jahren nachgewiesen 
werden, ein signifikanter Leistungsabfall ab 1970 ist aber eindeutig. 
 
In der vorliegenden Untersuchung liefen die nordrhein-westfälischen Kinder 
im Mittel 875,7 ± 115,8 Meter. Die Jungen liefen mit 899 Meter rund 50 Meter 
weiter als die Mädchen (850 Meter). BÖS et al. (2002a) untersuchten bun-
desweit die motorische Leistungsfähigkeit von 1.500 Kindern im Alter von 
sechs bis zehn Jahren. Zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit setz-
ten die Autoren den 6-min Lauf ein. Mit 920,4 Meter für die Jungen und 868,0 
Meter für die Mädchen liefen diese Kinder weiter als das vorliegende Kollek-
tiv. Dieser bestehende Leistungsunterschied ist im Vergleich zu anderen 
Testaufgaben jedoch nicht so groß.  
 
Ein Grund für die schlechteren motorischen Ergebnisse der vorliegenden 
Arbeit kann in der größeren Zahl in der Stadt lebender (66,5%) im Vergleich 
zur Anzahl von auf dem „Land“ lebender Kinder liegen (33,5%). In den ver-
gangenen Jahrzehnten wurde oftmals über motorische Leistungsunterschie-




de zwischen sog. Stadt- und Landkindern diskutiert (DORDEL 2000; DOR-
DEL et al. 2000; GASCHLER 2000). Es wurde kritisiert, dass sich die Bewe-
gungswelt der Kinder aufgrund zunehmender Bebauung und Reduzierung 
freier Spielflächen immer weiter begrenzt und dies Auswirkungen auf die Mo-
torik sowie die Gesundheit der Kinder haben kann (BÖS & ULMER 2003; 
DORDEL 2003, S. 30). Bewegungsmangel und verminderte Bewegungser-
fahrung können unter anderem negative Folgen für die motorische Entwick-
lung haben. In diesem Zusammenhang stellte GASCHLER (2000) fest, dass 
in den letzten 20 Jahren etwa 1/4 bis 1/3 der Grundschulkinder aus städti-
schem Gebiet motorische Defizite aufweisen, auf dem Land allerdings nur 
jedes zehnte Kind motorisch auffällig war. Im vorliegenden Kollektiv finden 
die Kinder aus Paderborn und Münster als auch Aachen (ländliches Ein-
zugsgebiet) möglicherweise bessere Entwicklungsbedingen als die Kinder 
aus bevölkerungsreichen Städten/Ballungsgebieten (Gelsenkirchen, Neuss, 
Dortmund) (vgl. Kapitel 4.2.). So erzielten die Grundschulkinder aus Münster 
und Paderborn beispielsweise deutlich bessere Laufergebnisse im Vergleich 
zu den anderen Städten. Im Kindergartenalter zeigt sich dieser Unterschied 
unter anderem auch in der Sprungleistung (Standweitsprung/ Seitliches Hin-
und Herspringen). Daraus resultierend müssen Interventionsmaßnahmen 
frühzeitig durchgeführt werden, um dem dargestellten motorischen Defizit 
entgegenzuwirken.  
 
In einer Untersuchung zur Verbesserung der Haltung und Motorik durch Be-
wegungsförderungsprogramme bei drei- bis sechsjährigen Kindern konnten 
WEIß et al. (2004) nach 6-monatiger Intervention eine Steigerung der 
Gleichgewichtsfähigkeit um 39%, der Koordinationsfähigkeit um 36% und der 
Sprungkraft um 45% erzielen. Zusätzliche wöchentliche Spiel- und Übungs-
formen, spezielle Kräftigungsübungen sowie Informationen und Entspannung 
wurden in den Alltag integriert. Ähnliche Ergebnisse bestätigt KUNZ (1993, 
1994). Nach 8-wöchiger Intervention stellte der Autor Steigerungen der 
Gleichgewichtsfähigkeit, Gewandtheit und Sprungkraft von 20 bis 40% fest.  
 
Im Rahmen des Projektes „Fitness für Kids – Frühprävention im Kindergar-
tenalter“ wurde die Wirksamkeit einer gesundheitsorientierten Bewegungs-




erziehung anhand 160 Berliner Kindergartenkinder im Alter von dreieinhalb 
Jahren überprüft (KETELHUT et al. 2005). Die anschließende Intervention 
bestand aus einem zusätzlich dreimal pro Woche durchgeführten Bewe-
gungsprogramm, spezieller Schulung des Fachpersonals und verschiedenen 
Fortbildungen zu gesundheitsförderlichen Themen. Die motorische Entwick-
lung wurde mit dem Standweitsprung, dem KTK, dem Balancieren vor-
/rückwärts, dem Einbeinstand, dem 6-m-Lauf und einem Handkoordinations-
test untersucht. Die Interventionsgruppe erreichte schon bei der Zwischenun-
tersuchung nach einem Jahr in allen motorischen Tests bessere Ergebnisse. 
Der Leistungszuwachs der Interventionskinder war beispielsweise beim 6-m-
Lauf gegenüber der Kontrollgruppe um 20% höher, beim Koordinationstest 
um 50% besser und beim Rückwärtsbalancieren um 28% besser. Gleichzeit 
sprangen die Interventionskinder zur Zwischenuntersuchung 13 cm, zur Ab-
schlussuntersuchung sogar 19 cm weiter als die Kontrollkinder. 
 
In einem dreijährigen Interventionsprogramm untersuchten MANIOS et al. 
(1999) mittels EUROFIT-Test die körperliche Fitness von Grundschulkindern 
auf Kreta. Die Intervention beinhaltete neben Arbeitsmaterialien zur Gesund-
heitsförderung für alle Teilnehmer, zusätzliche Bewegungseinheiten (prakti-
sche und theoretische Sportstunden) sowie bewegte Pausen. Die Autoren 
konnten nach dreijährigem Interventionsprogramm signifikante Leistungsver-
besserungen in der Ausdauerleistungsfähigkeit (20m shuttle run) und in der 
Kraftfähigkeit (Standweitsprung, Sit ups) der Interventionsschüler nachwei-
sen. Zusätzlich konnte die Kraft der oberen Extremitäten gesteigert werden 
(Handgrip), die Verbesserungen waren im Vergleich zur Kontrollgruppe je-
doch unter Berücksichtigung der Eingangswerte nicht eindeutig.  
 
Das australische Projekt „Move it Groove it“ (VAN BEURDEN et al. 2002; 
NEW SOUTH WALES DEPARTMENT OF HEALTH 2003) führte über ein 
Schuljahr Bewegungsförderung an Grundschulen durch. 1045 sieben- bis 
zehnjährige Schüler nahmen an der Untersuchung teil (neun Interventions- 
und neun Kontrollgrundschulen). Ziel war es, durch die qualitative Optimie-
rung des wöchentlichen Sportunterrichts eine Verbesserung der motorischen 
Leistungsfähigkeit und Erhöhung der Bewegungszeit im Sportunterricht zu 




erlangen. Hierfür wurden Lehrer in Fortbildungseinheiten hinsichtlich Bewe-
gungsförderung geschult, vielfältiges Unterrichtsmaterial bereitgestellt und 
die Lernumgebung (Schulhof, Klassenräume) bewegungsfreundlicher gestal-
tet. Nach einjähriger Intervention konnten signifikante Leistungsverbesserun-
gen insbesondere in den Bereichen Schnellkraft und Sprungkraft 
(Sprung/Jump: ~ 15% Steigerung; Hüpfen/Hop: ~ 11% Steigerung; Wer-








4.4 Diskussion der körperlichen Aktivität 
4.4.1 Diskussion der Ergebnisse körperlicher Aktivität für Kindergarten- 
und Grundschulkinder 
Der Begriff des „natürlichen Bewegungsdrangs“ reflektiert das Bedürfnis der 
Kinder nach Bewegung, Spiel und Sport (DORDEL 2003). Die heutigen Um-
welt- und Lebensbedingungen sowie zunehmender Medienkonsum schrän-
ken jedoch genau diesen Bewegungsdrang ein. Eine mögliche Folge stellt 
das Fehlen der für die Entwicklung notwendigen Reize dar. Daraus können 
eine reduzierte körperliche Leistungsfähigkeit und motorische Defizite resul-
tieren, die infolge fehlender Erfolgserlebnisse zu einem weiteren Meidungs-
verhalten führen (GRAF et al. 2006). Die Effekte auf die kindliche Entwick-
lung sind derzeit noch nicht abschätzbar. Allerdings ist ebenso wenig be-
kannt, wie viel und in welcher Intensität Bewegung nötig ist, um umgekehrt 
die genannten positiven Effekte auf die Gesundheit zu erzielen.  
 
Bös et al. (2001b) belegten, dass die Bewegungsumfänge von sechs- bis 
zwölfjährigen Kindern von drei bis vier Stunden in den siebziger Jahren auf 
heutzutage ca. eine Stunde pro Tag zurückgegangen sind. In einer Längs-
schnittstudie untersuchten Kimm et al. (2002) das Aktivitätsverhalten von 
2.379 neunjährigen weißen und farbigen Mädchen über zehn Jahre. Mit Ein-
tritt in die Pubertät reduzierte sich der Energieverbrauch (bestimmt in 
METS/metabolischen Einheiten) deutlich.  
 
HASKELL et al. (2007), die Public Health Agency of Canada (2007) sowie 
das Council on Physical Education for Children (COPEC 2000) fordern daher 
sowohl für das Kindes- als auch für das Erwachsenenalter mindestens 30 bis 
60 Minuten Bewegung pro Tag. Für das Vorschul- und Kindergartenalter 
werden sogar täglich zwei Stunden Aktivität empfohlen (TIMMONS et al. 
(2007). Leitlinien der National Association for Sport and Physical Education 
(NASPE 2002) teilen diese Zeit in 60 Minuten angeleitete Aktivität sowie 60 
Minuten aktive, freie, unstrukturierte Spielzeit ein. Viele Wissenschaftler und 
Politiker sehen jedoch nicht die Notwendigkeit hinter diesen Empfehlungen, 
da sie davon ausgehen, dass Kinder und insbesondere Kindergartenkinder 
von Natur aus gerne spielen und sich viel bewegen (TIMMONS et al. 2007). 




Dies ist aber heutzutage nicht mehr selbstverständlich. GINSBURG et al. 
(2007) stellten fest, dass es in der heutigen Zeit viele Faktoren gibt, die das 
Spiel- und Bewegungsverhalten von jüngeren Kindern beeinträchtigen, wie 
beispielsweise Familienstrukturen, eine veränderte Wohngegend und eine 
stark medienorientierte Umwelt. Dennoch müssen auch hier die methodi-
schen Herangehensweisen berücksichtigt werden. 
 
In der vorliegenden Studie wurde untersucht, an wie vielen Tagen in der Wo-
che die Kinder mindestens 60 Minuten pro Tag aktiv waren. Kindergartenkin-
der erreichten dieses Ziel im Mittel an nur 4,3 ± 2,0 Tagen, Jungen mit 4,5 ± 
2,0 Tagen deutlich öfter als Mädchen (4,0 ± 2,0 Tage). Vergleichbare Bewe-
gungszeiten von durchschnittlich 4,3 ± 1,8 Tagen finden sich für die Grund-
schulkinder (Jungen 4,4 ± 1,6 Tage vs. Mädchen 4,2 ± 1,6 Tage; p=0,013). 
 
Eine geringe Bewegungszeit vieler deutscher Kinder wurde auch in der 
KiGGS-Studie festgestellt. Lediglich ein Drittel der 4- bis 5 jährigen Kinder 
erfüllten die Empfehlungen von täglich 60 Minuten Bewegung (Jungen: 35,4 
% vs. Mädchen: 28,4 %). Nur 24,2% der Jungen und 17,9% der Mädchen 
erreichten dieses Ziel im Grundschulalter (BÖS et al. 2009b).  
 
KLEINE (2003) beschrieben in einer älteren Zeitbudgetstudie, dass die Be-
wegungszeit von Kindern und Jugendlichen mit zwei Stunden pro Tag erheb-
lich abgenommen hat. Die tägliche Bewegungszeit war am Wochenende 
leicht höher (2,3 bis 2,6 Stunden) als an Werktagen (1,8 Stunden). 
 
International zeigt sich ein vergleichbares Bild. TUCKER & IRWIN (2008) 
erfassten die körperliche Aktivität kanadischer Kindergartenkinder über El-
ternfragebögen. 45% der Kinder erreichten nicht das Minimum von 60 Minu-
ten Aktivität pro Tag und bewegten sich im Mittel nur 31,7 Minuten täglich. In 
der Studie von PATE et al. (2004) wurde die Aktivität drei- bis fünfjähriger 
Kindergartenkinder mittels Akzelerometer erfasst. Im Durchschnitt beschäf-
tigten sich die Kinder im Kindergarten nur 7,7 Minuten pro Stunde in mittlerer 
Intensität, was rund 13% der beobachteten Zeit ausmacht. Die Autoren fol-
gern, dass sich Kinder ca. 8 Stunden im Kindergarten aufhalten müssten, um 




die geforderten 60 Minuten Aktivität in mittlerer Intensität zu erfüllen. Demzu-
folge müssten sie nach den „strengeren“ Empfehlungen der NASPE sogar 16 
Stunden im Kindergarten sein, um diese zu erfüllen. Zu ähnlichen Ergebnis-
sen kommt eine neuere Arbeit von REILLY (2010), die 13 Studien zur körper-
lichen Aktivität gemessen mit Hilfe objektiver Messverfahren (Akzelerometer, 
direkte Beobachtung, Schrittzähler, Herzfrequenzmessung) drei-bis sechs-
jähriger Kinder im Kindergarten analysiert. Alle Autoren (6 Studien) die Akze-
lerometer (Actigraph) zur Bestimmung der mittleren körperlichen Aktivität 
einsetzten, stellten weniger als 60 Minuten mittlere Aktivität während eines 
Kindergartentages (8 Stunden) fest. Drei von vier Studien, die direkte Beo-
bachtung verwendeten, kamen zu den gleichen Ergebnissen. Neben der re-
lativ geringen mittleren Aktivitätszeit in allen Studien, belegen diese gleich-
zeitig ein relativ hohes Niveau inaktiver Tätigkeiten während des Aufenthal-
tes im Kindergarten. 
 
In einem etwas älteren Probandenkollektiv (11-15jährige Kindern) untersuch-
ten SAMDAL et al. (2007) die körperliche Aktivität in sieben europäischen 
Ländern (Österreich, Finnland, Ungarn, Norwegen, Schweden, Schottland 
und Wales) von 1985 bis 2002 mittels Fragebogen. Mit Ausnahme der öster-
reichischen Kinder erfüllten nur 37-57% der Jungen und 20-32% der Mäd-
chen die Aktivitätsrichtlinien.  
 
Dagegen erreichten in anderen Ländern wie beispielsweise Amerika, Est-
land, Dänemark, England oder Portugal nahezu alle Kinder die Empfehlung 
von täglich 60 Minuten Aktivität, auch wenn diese Angaben mittels anderen 
Erfassungsmethoden (Akzelerometer) erhoben wurden (NELSON et al. 
2006; KLASSON-HEGGEBO & ANDERSSEN 2003; RIDDOCH et al. 2004; 
DENCKER et al. 2006a; ALLENDER et al. 2006).  
 
Die verschiedenen Erfassungsmethoden können letztlich die Ergebnisse ver-
zerren. So liegen laut CORDER et al. (2010) elterliche Angaben zur Aktivität 
ihrer Kinder deutlich höher als die tatsächliche Aktivitätszeit, gemessen mit-
tels Akzelerometer. 30,9% der in dieser Studie untersuchten neun-bis zehn-
jährigen Kinder (n=1892) wurden als Inaktiv eingestuft. 80% der Eltern dieser 




inaktiven Kinder schätzen die Bewegungszeit falsch ein; sie überschätzen 
sie. 
 
Grundsätzlich ist die realistische Einschätzung von Bewegung kompliziert. 
Intensität, Tempo und Dauer von Aktivitäten bei Kindern variieren stark (BAI-
LEY et al. 1995). Fünfzehn Kinder zwischen sechs und zehn Jahren wurden 
hinsichtlich dieser Parameter körperlicher Aktivität von zwei ausgebildeten 
Beobachtern begutachtet (BAILEY et al. 1995). Die Aktivitäten wurden alle 
drei Sekunden während 4h-Zeitintervallen von morgens acht Uhr bis abends 
acht Uhr dokumentiert und in Kategorien von leichter bis hoher Intensität ein-
gestuft. Die indirekte Kalorimetrie wurde verwendet, um den tatsächlichen 
Energieverbrauch zu bestimmen. 77% der Aktivitäten lagen im niedrigen In-
tensitätsbereich und nur 3% im hohen Intensitätsbereich. Die Dauer dieser 
Aktivitäten betrug lediglich sechs bzw. drei Sekunden. Nach BENHAM-DEAL 
(2005) dauerten die Sequenzen, in denen Kinder aktiv sind und sich intensiv 
bewegen, im Mittel fünf- bis zehn Minuten. Dies für Kinder sehr typische Akti-
vitätsmuster macht es für Beobachter und Eltern sehr schwer, Aktivitäten 
richtig wahrzunehmen und einzuschätzen.  
 
Darüber hinaus zeigten sich Unterschiede in den Umfängen zwischen beiden 
Geschlechtern. Die Jungen bewegten sich in beiden Altersgruppen öfter als 
die Mädchen. Trotz unterschiedlicher Messmethoden und teilweise älterem 
Probandenkollektiv sind auch in internationalen Studien die Jungen aktiver 
als die Mädchen (JACKSON et al. 2003; Kelly et al. 2006; PATE et al. 2004 
FINN et al. 2002; HINKLEY et al. 2008). So konnten SALLIS et al. (2000) in 
einem Review zur Aktivität drei- bis zwölfjähriger Kinder in 81% der Studien 
diesen Geschlechtsunterschied belegen. Es konnte bislang jedoch nicht ge-
klärt werden, ob der Geschlechtsunterschied aufgrund unterschiedlicher 
Umweltbedingungen, soziokultureller oder gar biologischer Faktoren besteht 




4.4.2 Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und BMI-
Klassifikation bei Kindergarten- und Grundschulkindern 
Wie bereits in dem vorherigen Kapitel erläutert, gilt körperliche Aktivität als 
Einflussfaktor auf die Gesundheit. Eine der häufigsten Folgeerscheinungen 
körperlicher Inaktivität im Kindesalter ist die Entwicklung von Übergewicht 
und Adipositas (u.a. STRONG et al. 2005; EPSTEIN et al. 2000). So konnten 
LAURSON et al. (2008) bei 709 Kindern im Alter von sieben-bis zwölf Jahren 
belegen, dass diejenigen, die die Empfehlungen täglicher körperlicher Aktivi-
tät befolgten, rund drei bis viermal weniger häufig übergewichtig oder adipös 
waren, als jene Kinder, die sich nicht genügend bewegten. Auch wenn die 
Kausalität kaum angezweifelt wird, ist die konkrete Studienlage zu dem Zu-
sammenhang zwischen dem Gewichtsstatus und körperlicher Aktivität inkon-
sistent. Dies ist u.a. auf die bereits genannten methodischen Schwierigkeiten 
zurückzuführen.  
 
In der vorliegenden Studie konnte bei Kindergartenkindern kein signifikanter 
Unterschied zwischen der Aktivität und den Gewichtsklassifikationen festges-
tellt werden (über allen Klassen p=0,150). Für das Grundschulalter konnte 
hingegen in der vorliegenden Arbeit ein inverser Zusammenhang zwischen 
der Aktivität und den BMI-Kategorien festgestellt werden (über allen Klassen 
p=0,003). Die normalgewichtigen Kinder erreichten die Aktivitätsempfehlun-
gen öfter, als die untergewichtigen und adipösen Kinder.  
 
In einer Untersuchung mit 104 schottischen drei- bis jährigen Kindergarten-
kindern überprüften JACKSON et al. (2003) die körperliche Aktivität mittels 
Akzeleromter über ein Jahr. Die Autoren fanden einen schwachen Zusam-
menhang zwischen der Aktivität (counts/minutes) und dem BMI SDS (r=0,19; 
p=0,004). Ähnliche Ergebnisse zeigte die Studie von VALE et al. (2010) mit 
281 Kindergartenkindern. Die Autoren konnten zwar keinen Zusammenhang 
zwischen der mittleren Intensität körperlicher Aktivität (gemessen mittels Ak-
zelerometer) und dem BMI der Kinder nachweisen, allerdings war eine grö-
ßere Zahl übergewichtiger im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern „nur“ 
geringfügig aktiv (43,9 vs. 32,1%; p> 0,05). 
 




Um Einflussfaktoren auf die körperliche Aktivität von Vorschulkindern zu be-
stimmen, analysierten HINKLEY et al. (2008) 24 Studien und identifizierten 
39 Variablen aus fünf Bereichen (demografisch/biologisch; psycholo-
gisch/kognitiv/emotional; Verhalten; sozial/kulturell; physisch/umweltbedingt). 
Kinder aktiver Eltern und Kinder die sich überwiegend draußen aufhielten, 
waren aktiver als Kinder die ihre Zeit primär innen verbrachten beziehung-
sweise inaktive Eltern hatten. Das Alter und der BMI standen bei Kindergar-
tenkindern in keinem Zusammenhang mit der körperlichen Aktivität. Analog 
zu diesen Ergebnisse fanden FINN et al. (2002) in ihrer Studie mit 214 drei- 
bis fünfjährigen Kinder zwar einen engen Zusammenhang zwischen der Akti-
vität (gemessen mittels Akzelerometer) und dem Geschlecht (r²=0,062; 
p<0,0019, dem Gewichtsstatus des Vaters (r²=0,033; p=0,01) und dem Be-
such eines Kindergartens (r²=0,172; p<0,001), nicht jedoch mit dem BMI.  
 
In einer amerikanischen Studie von TROST et al. (2003) konnten ebenfalls 
keine eindeutigen Zusammenhänge zwischen Aktivität und Gewichtsstatus 
von Kindergartenkindern belegt werden. 245 Kindergartenkinder (60 überge-
wichtige/185 normalgewichtige) wurden über drei Tage hinsichtlich ihrer Akti-
vität beobachtet (OSRAP-Methode) und erhielten zusätzlich Akzelerometer. 
Die Eltern erteilten mittels Fragebogen Angaben zum häuslichen Umfeld, 
dem sozioökonomischen Status sowie ihrer eigenen Gesundheit. Es konnte 
ein enger Zusammenhang zwischen dem elterlichen Gewichtsstatus und der 
Aktivität der Kinder gezeigt werden. Darüberhinaus bewegten sich die über-
gewichtigen Jungen deutlich weniger als die nichtübergewichtigen Jungen, 
kein Unterschied bestand aber zwischen nichtübergewichtigen und überge-
wichtigen Mädchen. Aufgrund dieser inkonsistenten Ergebnisse scheinen 
eher andere Variablen einen Einfluss auf die körperliche Aktivität bei Kinder-
gartenkindern zu haben als der BMI (u.a. PFEIFFER et al. 2009; SALLIS et 
al. 2000).  
 
Für das Grundschulalter können hingegen deutlichere Zusammenhänge zwi-
schen der Aktivität und dem Gewichtsstatus gezeigt werden. TROST et al. 
(2001) verglichen die körperliche Aktivität 133 nicht adipöser mit der 54 adi-
pöser elfjähriger australischer Kinder mit Hilfe von Akzelerometern über sie-




ben Tage. Zusammengefasst bewegten sich adipöse Kinder signifikant weni-
ger, insbesondere im mittleren bis hohen Intensitätsbereich. Gleichzeitig 
nahmen adipöse Kinder deutlich weniger an Vereinsaktivitäten teil. Der Ge-
wichtsstatus wurde allerdings mit alten BMI-Referenzwerten ermittelt. Unter 
Verwendung neuerer BMI-Referenzwerte fanden PAGE et al. (2005) trotz-
dem gleiche Ergebnisse. Adipöse Kinder bewegten sich durchschnittlich nur 
9,9 ± 3,9 min/h im mittleren bis hohen Intensitätsbereich im Gegensatz zu 
den normalgewichtigen Kindern mit 12,9 ± 4,2 min/h (p=0,002).  
 
DENCKER et al. (2006a) untersuchten 248 Kinder im Alter von acht- bis elf 
Jahren hinsichtlich ihrer täglichen körperlichen Aktivität, gemessen mit Hilfe 
von Akzelerometern. Die Gesamtkörperfettmasse sowie abdominales Bauch-
fett wurden mit der DEXA-Methode bestimmt. Die Kinder mit der höchsten 
Körperfettmasse bewegten sich durchschnittlich 12 Minuten weniger intensiv, 
als die Kinder mit dem niedrigsten Fettanteil.  
 
Es gibt bislang nur wenige, vereinzelte Studien die den direkten Zusammen-
hang zwischen dem Gewichtsstatus und den Aktivitätsrichtlinien von Kindern 
beleuchten. Die vorliegenden Ergebnisse bestätigen aber die allgemeine An-
nahme, dass sich adipöse und übergewichtige Kinder weniger bewegen als 
gleichaltrige Normalgewichtige, bzw. sitzende Tätigkeiten bevorzugen. Es 
kann jedoch nicht geklärt werden, ob das hohe Gewicht zur Inaktivität führt, 
oder ob aufgrund des Bewegungsmangels Übergewicht entsteht. Möglicher-
weise fallen stark übergewichtigen Kindern aufgrund der hohen Körpermasse 
Bewegungen schwerer und empfinden diese als anstrengender. Sie kommen 
schneller außer Atem und meiden daher spielerische Wettkämpfe. ROMMEL 
et al. (2008, S.47) zeigten in der Studie „Fit sein macht Schule“, dass gerin-
ges sportliches Engagement und eine schlechtere Fitness in engem Zusam-
menhang mit Übergewicht steht. Diesen Zusammenhang zeigt auch die Stu-
die von GRAF et al. (2008) mit 1.345 Kindern der fünften bis zehnten Klasse 
(Hauptschule/Realschule/Gymnasium). Das sportliche Engagement und die 
körperliche Aktivität wurden mittels Fragebögen erfasst; die Fitness wurde 
mit dem 6-min Lauf bestimmt. Zusammengefasst waren adipöse Jugendliche 
deutlich weniger aktiv (p=0,003) und trieben weniger Sport im Verein 




(p=0,020) als ihre Altersgenossen. Zugleich erbrachten die adipösen wie 
auch die übergewichtigen Kinder schlechtere Fitnessergebnisse, als die 
normal- und untergewichtigen Kinder. 
Daher ziehen Übergewichtige und Adipöse ruhigere, inaktive Tätigkeiten dem 
Sport und der Bewegung vor. Diese begünstigen wiederum die Entstehung 
von Übergewicht.  
 
RIDDOCH et al. (2009) zeigten, dass täglich 15 Minuten zusätzliche Bewe-
gungszeit bei zwölfjährigen Kindern im Alter von 14 Jahren zu einer geringe-
ren Körpermasse führt. Um das Problem der steigenden Zahl übergewichti-
ger Kinder zu lösen, führt demnach kein Weg an einer Steigerung der Aktivi-
tätszeit vorbei. Hier sollten Eltern als Vorbild agieren und Kindern schon 
frühzeitig einen aktiven und gesunden Lebensstil vorleben. Wie bereits dar-
gestellt gilt es als bewiesen, dass Kinder aktiver Eltern und solche, die ver-
mehrt Zeit draußen verbringen aktiver sind, als Kinder inaktiver Eltern (u.a. 
HINKLEY et al. 2008; SALLIS et al. 2000; PFEIFFER et al. 2009) 
 
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen weiterhin, wenn auch nicht konsistent, 
dass sich Untergewichtige weniger bewegen als normalgewichtige Kinder. 
Möglicherweise haben diese Kinder weniger Muskelmasse und sind aufgrund 
dessen weniger belastbar und leistungsstark. Vielleicht meiden sie deshalb 
starke Anstrengung und favorisieren wie Übergewichtige die inaktiven Tätig-
keiten. Auch wenn ein zu hohes Körpergewicht eher ein gesundheitliches 
Risiko darstellt, sollte Untergewicht nicht unterschätzt werden. In Deutsch-
land waren weniger als 10% der sieben- bis zehnjährigen Kinder (stark) un-
tergewichtig (KURTH & SCHAFFRATH 2007). In der vorliegenden Arbeit lag 
die Häufigkeit zwischen 4,8 bis 8,1%. Demnach sollte der Fokus zur Steige-
rung körperlicher Aktivität auch auf untergewichtige Kinder gerichtet werden. 
  




4.4.3 Zusammenhang körperlicher Aktivität und motorischer Leistungs-
fähigkeit bei Kindergarten- und Grundschulkindern 
Die motorische Leistungsfähigkeit kann man vorsichtig als „Ergebnis“ von 
körperlicher Aktivität bezeichnen. Ohne die entsprechende Übung ist eine 
Verbesserung nicht möglich. Auch hier gelten die gleichen methodenkriti-
schen Aspekte, die Vielzahl der eingesetzten Tests ist groß und nicht direkt 
miteinander vergleichbar (vgl. Kap. 4.1.). Trotzdem zeichnen sich inzwischen 
säkulare Trends ab.  
 
In einer Vergleichsstudie motorischer Fähigkeiten von 1973, 1985, 1989 und 
2007 zeigten sich inkonsistente Ergebnisse für das Kindergartenalter (ROTH 
et al. 2009). Heutige Kindergartenkinder sprangen beim Standweitsprung 
weiter oder gleich weit und absolvierten einen Hindernislauf in kürzerer Zeit 
als noch vor rund 20 bis 30 Jahren. In den Testaufgaben Balancieren Rück-
wärts und Zielwerfen (nur vierjährige) konnte allgemein eine Verschlechte-
rung koordinativer Fähigkeiten im Vergleich zu vergangenen Jahren gezeigt 
werden.  
 
In einem Review beschreibt BÖS (2003) eine Reduktion der motorischen 
Leistungsfähigkeit im Laufe der letzten 25 Jahre um etwa 10%. Die Aus-
dauerleistungsfähigkeit (6-min Lauf) und die Beweglichkeit (Rumpfbeuge) 
nahmen am stärksten ab. In der WIAD-Studie 2 mit mehr als 20.000 Kindern 
und Jugendlichen wurde die sportmotorische Leistungsfähigkeit im Jahre 
2000/2001 und Ende 2002 mit dem Münchner Fitnesstest (Ballprellen, Ziel-
werfen, Rumpf-/Hüftbeugen, Standhochsprung, Halten im Hang, Stufenstei-
gen) gemessen. Die Daten wurden in Bezug zu Normwerten betrachtet. Die-
ser Normwert wurde als Durchschnittswert mit einer Punktzahl von 50, der 
das durchschnittliche Leistungsvermögen aus den Eingangsergebnissen rep-
räsentiert, bestimmt. Nach Angaben der Autoren war ein signifikanter Rück-
gang der körperlichen Leistungsfähigkeit von 48,9 auf 46,9 Punkten nach-
weisbar. Besonders stark war dieser Rückgang in den Bereichen Koordinati-
on (Ballprellen) und Ausdauer (Stufensteigen) (KLAES et al. 2003).  
 




TOMKINSON & OLDS (2007) zeigten in ihrer Metaanalyse von 33 Studien 
mit ca. 25 Mio. Kindern und Jugendlichen aus 27 Ländern einen globalen 
Rückgang der aeroben Fitness (shuttle run test) um etwa 0,4 % pro Jahr zwi-
schen 1958-2003. Dieser Trend ist ab 1970 eindeutig. Nach Angaben von 
POWELL et al. (2009) erreichen von 5.248 amerikanischen Kindern nicht 
einmal mehr ein Drittel bis die Hälfte aller Jugendlichen ausreichende Fit-
nessleistungen im FITNESSGRAMM (Gesamtquotient). Die Ausdauer wurde 
mittels shuttle run test (PACER), die Beweglichkeit mit Hilfe des sit and reach 
und die Kraftfähigkeit der oberen Extremitäten mittels trunk lift (Rumpfanhe-
ben), curl ups und modifizierten Liegestütz überprüft. Neben der motorischen 
Fitness wurde anhand von Fragebögen die Aktivität der letzten drei Tage 
bestimmt. 23% der Kinder waren bei mindestens zwei der Motorikaufgaben 
nicht im befriedigenden Kraft-, Ausdauer- oder Beweglichkeitsbereich. 
Gleichzeitig bewegten sich 22% der Kinder keine 60 Minuten pro Tag.  
 
In der vorliegenden Studie wurde daher ein Zusammenhang zwischen Aktivi-
tät und Motorik überprüft. Es zeigte sich im Kindergartenalter kein Zusam-
menhang zwischen den Ergebnissen der motorischen Leistungsfähigkeit und 
der täglichen Bewegungszeit (Kap. 3.1.3.2). Im Grundschulalter konnten hin-
gegen inverser Zusammenhänge zwischen der Aktivität und Motorik festges-
tellt werden, auch wenn diese nur schwach waren.  
 
SÄÄKSLAHTI et al. (1999) untersuchten die Motorik und Aktivität von 105 
finnischen Kindergartenkindern. Mittels Bewegungstagebuch protokollierten 
die Eltern die körperliche Aktivität ihrer Kinder am Wochenende. Die motori-
schen Fähigkeiten wurden unter anderem mit dem Standweitsprung und ei-
ner Variante des seitlichen Hin- und Herspringens überprüft. Die Autoren 
fanden keinen Zusammenhang zwischen der Aktivität und den Ergebnissen 
beider Aufgaben, jedoch korrelierte die Aktivität mit dem gesamtgemessenen 
Motorikwert. Für Jungen bestand eine Korrelation im Standweitsprung und 
dem freien, unbeaufsichtigten Spielen (r=0,29; p=0,043), sowie Spielen mit 
den Eltern (r=0,36; p=0,009). Für Mädchen traf dies nicht zu.  
 




Mittels Movement Assessment Battery wurde der Zusammenhang zwischen 
der Motorik und der Aktivität bei 394 schottischen Kindergartenkindern über-
prüft (FISHER et al. 2005) Die Autoren fanden eine geringe Korrelation zwi-
schen Aktivität und Motorik (Gesamtpunktzahl) (r=0,10; p>0,05). Dieser 
schwache Zusammenhang konnte aufgeteilt in unterschiedliche Belastungs-
intensitäten nur für mittlere Intensitäten (r=0,18; p<0,001) nicht aber für ge-
ringe Intensitäten bestätigt werden. 
 
Dagegen fanden WILLIAMS et al. (2008) inverse Zusammenhänge zwischen 
Aktivitäten in mittleren und hohen Intensitätsbereichen (Akzelerometer) und 
der Motorik (CHAMPS Motor Skill) bei 198 Kindergartenkindern. Aufgeteilt 
nach Alter konnte dieser Zusammenhang für die vierjährigen nicht jedoch für 
die dreijährigen Kinder bestätigt werden.  
 
Ähnliche Zusammenhänge werden vom MoMo-Kollektiv sowohl für das Kin-
dergarten- als auch für das Grundschulalter bestätigt (BÖS et al. 2009b). 
Hier wurden über einen Index aus Freizeit- und Vereinsaktivität, Kinder und 
Jugendliche in vier Aktivitätsgruppen (inaktiv, gering aktiv, moderat aktiv, 
hoch aktiv) aufgeteilt. Die Autoren konnten für die Testaufgabe Balancieren 
Rückwärts, Seitliches Hin- und Herspringen, Standweitsprung, Liegestütz 
(nur Grundschule) sowie Fahrrad-Ausdauertest (nur Grundschule) bessere 
Leistungen der hoch aktiven im Vergleich zu den inaktiven Kindern feststel-
len. Da in der vorliegenden Studie jedoch nicht zwischen aktiv und inaktiv 
unterschieden wurde, sondern die Zielaktivität pro Tag (60 Minuten) in einer 
Woche mit der motorischen Leistungsfähigkeit korreliert wurde, sind diese 
Aussagen nicht direkt vergleichbar. Es zeigt aber, dass sich deutschlandweit 
bereits im Grundschulalter ein Zusammenhang zwischen (körperlich-
sportlicher) Aktivität und der Motorik feststellen lässt. Basierend auf diesem 
Kenntnisstand ist es umso bedeutsamer, dass die untersuchten Grundschul-
kinder in Nordrhein-Westfalen kaum mehr die Aktivitätsempfehlungen errei-
chen. Im Umkehrschluss heißt dies, je weniger Kinder aktiv sind desto weni-
ger Kinder sind möglicherweise motorisch fit. 
 




Diesen Zusammenhang konnten auch BÖS et al. (2006) in ihrer luxemburgi-
schen Untersuchung mit 384 Grundschulkindern feststellen. Die Autoren bil-
deten aus elf motorischen Testaufgaben einen gesamtmotorischen Index und 
erfassten die durchschnittliche Dauer der Aktivitäten pro Woche (Schule, 
Verein, nicht-organisierter Sport, Freizeit, Gesamtaktivität) als Aktivitätsindex. 
Sie zeigten, dass die motorische Leistungsfähigkeit umso besser ist, je aus-
geprägter die körperlich-sportliche Aktivität ist. Weitere Studien, mit jedoch 
kleinerer Stichprobe, können den Zusammenhang zwischen körperlicher Ak-
tivität und motorischer Leistungsfähigkeit für das Grundschulalter bestätigen 
(WROTNIAK et al. 2006; RAUDSEPP & PÄLL 2006).  
 
Eine Betrachtung der aktuellen Datenlage zeigt, dass die motorischen Fähig-
keitsbereiche Kraft (z.B. Standweitsprung, Liegestütz) und Koordination (z.B. 
Balancieren Rückwärts, Seitliches Hin- und Herspringen) deutlich weniger 
hinsichtlich der Zusammenhänge körperlicher Aktivität untersucht wurden, 
als die Ausdauerleistungsfähigkeit.  
 
In einer amerikanischen Studie mit 5.248 Kindern der fünften und siebten 
Klasse überprüften POWELL et al. (2009) Zusammenhänge zwischen der 
Aktivität, der körperlichen und motorischen Fähigkeit sowie dem Gewichts-
status. Jene Kinder die die tägliche Bewegungszeit von 60 Minuten nicht er-
reichten konnten signifikant öfter als ausdauerschwach eingestuft werden. 
Auch KRISTENSEN et al. (2010) verglichen die Ausdauerfähigkeit neun und 
fünfzehnjähriger dänischer Kinder mit der täglichen Aktivität. Die Ausdauer 
wurde mit Hilfe einer Fahrradergometrie ermittelt, die Aktivität sowohl mit Ak-
zelerometern als auch per Fahrrad (Transportmittel für den Schulweg) be-
stimmt. Die Autoren fanden inverse Zusammenhänge zwischen der Aktivität 
und der Ausdauer. So konnten auch HASTIE et al. (2010) deutlich bessere 
Ausdauerleistungen bei jenen Kindern feststellen, die regelmäßig an außer-
schulischen Sportprogrammen teilnahmen. Zusammenhänge zwischen der 
Ausdauerleistungsfähigkeit und der Aktivität werden international von vielen 
Autoren bestätigt (DENCKER et al. 2006b; DENCKER et al. 2008; HANDS et 
al. 2009; MICHAUD et al. 1999).  
 




4.4.4 Diskussion möglicher Zusammenhänge 
International wird seit vielen Jahren die Hypothese „Fit oder Fett?“ diskutiert. 
Für das Erwachsenenalter bestätigen LEE et al. (2008), dass das Risiko ei-
nes metabolischen Syndroms 1,8mal höher in der Gruppe mit schlechter Fit-
ness im Vergleich zur Gruppe mit höchster Fitness (Spiroergometrie) ist. Die 
Autoren folgern, dass eine gute Fitness im Erwachsenenalter unabhängig 
des Körpergewichtes als eigenständiger Schutzfaktor fungiert.  
 
Die bisherige Datenlage bezüglich Auswirkungen geringer Aktivität und Fit-
ness im Kindesalter ist noch spärlich, es zeichnet sich aber ab, dass eine 
bessere Fitness mit einer geringeren Prävalenz von kardiovaskulären Risiko-
faktoren einhergeht (FROBERG & ANDERSEN 2005; EISENMANN 2004, 
EISENMANN 2003; RUIZ et al. 2007; JANZ et al. 2000). 
 
In diesem Zusammenhang untersuchten PAN & PRATT (2008) ein Kollektiv 
von 4.450 12-19jährigen Kindern im Rahmen des National Health and Nutri-
tion Examination Survey (NHANES 1999-2002) hinsichtlich des metaboli-
schen Syndroms. Dieses lag vor, wenn drei oder mehr der nachstehenden 
Risikofaktoren auftraten: Bauchumfang ≤90. alters- und geschlechtsspezifi-
schen Perzentile, Nüchternblutzucker ≥100mg/dl (5,6mmol/l), Triglyceride 
≥110 mg/dl (≥1,2mmol/l), HDL-Cholesterin ≤35mg/dl (0,9mmol/l) und systoli-
scher/diastolischer Blutdruck ≥ der 90. längenbezogenen Perzentile bzw. die 
Einnahme von Antihypertensiva. Das Risiko für ein metabolisches Syndrom 
war 16mal höher in der Gruppe Übergewichtiger (≥95. Perzentile) als in der 
Gruppe normalgewichtiger Kinder und Jugendlicher (14,5% vs. 0,9%; 
p≤0,001). Darüber hinaus zeigte sich eine höhere Prävalenz für das metabo-
lische Syndrom bei Kindern mit schlechter und mittlerer Fitness (4,3% vs. 
3,1%) im Verglich zu jenen Kindern, die die beste Fitness hatten (2,6%). 
Im Rahmen des Australien Health and Fitness Survey wurden Zusammen-
hänge zwischen kardiovaskulären Risikofaktoren, der Fitness und dem Kör-
perfettanteil bei 1.615 Kindern und Jugendlichen im Alter von 9, 12 und 15 
Jahren überprüft (EISENMANN et al. 2007). Zur Bestimmung des kardiovas-
kulären Risikos wurden der Blutdruck, Triglyceride, Cholesterin (gesamt), 
HDL, LDL und die Relation Triglyceride zu HDL verwendet. Der Körperfettan-




teil wurde mittels Calipometrie und Bauchumfang erhoben. Anhand des 1,6 
km-Laufs wurde die Fitness ermittelt und mit Hilfe dieser Werte die maximale 
Sauerstoffaufnahme (VO2max) berechnet. Die Autoren verwendeten, modifi-
ziert nach dem FITNESSGRAM des Cooper Instituts, gesundheitsrelevante 
Grenzbereiche für den Körperfettgehalt sowie für die Sauerstoffaufnahme, 
sodass sie das Kollektiv in vier Gruppen (geringer Körperfettgehalt/fit; gerin-
ger Körperfettgehalt/unfit; höher Körperfettgehalt/fit; hoher Körperfettge-
halt/unfit) einteilten. Das geringste kardiovaskuläre Risiko hatten Mädchen 
und Jungen in der Gruppe „geringer Körperfettgehalt/fit“ (-0,65/-0,55); analog 
hatten die Mädchen und Jungen in der Gruppe „hoher Körperfettgehalt/unfit“ 
das höchste kardiovaskuläre Risiko (2,23/2,22). Bei den Jungen wurde zu-
sätzlich in der Gruppe „geringer Körperfettgehalt/unfit“ ein geringes Risiko 
verzeichnet. EISENMANN et al. (2007) folgern, dass fitte Kinder mit einem 
hohen Körperfettgehalt später ein geringeres Risiko haben an kardiovaskulä-
ren Erkrankungen zu leiden, als unfitte dicke Kinder. Die Fitness sollte daher 
stärker berücksichtigt werden. 
 
Dies bestätigt auch eine Arbeit von KRIEMLER et al. (2008), die die Fitness 
(20m shuttle run), die Aktivität (Akzelerometer) und das kardiovaskuläre Risi-
ko (BMI, Hautfaltendicke, HOMA-IR Skala, metabolisches Syndrom Score) 
bei 502 Schweizer Kindern (1.-5. Klasse) in der Kinder-Sportstudie „KISS“ 
untersucht hat. Über den HOMA-IR Index wurde die Insulinresistenz einge-
teilt. Zur Bestimmung des Risikos für ein metabolisches Syndrom wurden die 
Variablen Blutdruck, Insulin, Glucose, Triglyceride und HDL verwendet. Zu-
sammengefasst ist eine Verbesserung im shuttle run test (Fitness) um eine 
Stufe mit einer Reduktion der Hautfaltendicke um 8% und einer Reduktion 
der Insulinresistenz um 6% verbunden. Eine geringe Fitness und Aktivität 
sind unabhängig voneinander in einem engen Zusammenhang mit Adiposi-
tas, Insulinresistenz und einem hohen Risiko für das metabolische Syndrom 
zu sehen.  
 
Die Amsterdam Growth and Health Longitudinal Study ist eine von wenigen 
Längsschnittuntersuchungen (TWISK et al. 2000). 181 Kinder wurden vom 
13. bis 27. Lebensjahr begleitet und Auswirkungen von täglicher Aktivität und 




Fitness auf das kardiovaskuläre Risiko überprüft. Die Aktivität wurde mit ei-
nem Fragebogen erhoben, die kardiopulmonale Fitness mit Hilfe eines Lauf-
band-Rampentests. Mittels sieben Testaufgaben (Kraft, Beweglichkeit, 
Schnelligkeit, Koordination) wurde zusätzlich die neuromotorische Fitness 
überprüft. HDL-Cholesterin, Triglyceride, systolischer/diastolischer Blutdruck 
und die Hautfaltendicke dienten zur Analyse des kardiovaskulären Risikos. 
Tägliche körperliche Aktivität korrelierte positiv mit der HDL-Konzentration 
(ß=0.006; p=0,01). Darüberhinaus korrelierte die Aktivität invers mit der Haut-
faltendicke (ß=-0.05; p=0,01) und dem Quotienten aus Gesamtcholesterin & 
HDL (ß=-0.06; p=0,03). Letztgenanntes korrelierte ebenfalls invers mit der 
kardiopulmonalen Fitness. Weiterhin konnten positive Zusammenhänge zwi-
schen der neuromotorischen Fitness und dem systolischen Blutdruck fest-
gestellt werden. 
 
Fazit: Um unter den heutigen Lebensbedingungen die Aktivitätsrichtlinien 
erfüllen zu können und somit Risikofaktoren für die Gesundheit zu minimie-
ren, sind schulische und außerschulische Anreize vonnöten. Eine Möglichkeit 
stellt der tägliche Sportunterricht in der Schule oder die tägliche Sport- und 
Bewegungsstunde im Kindergarten dar. Unterstützt werden diese Bemühun-
gen von entsprechenden Veränderungen des kindlichen Umfeldes. Eine 
Umwelt, die bessere Spiel- und Bewegungsmöglichkeiten bietet und damit zu 
mehr Bewegung einlädt, ist sicherlich genauso wesentlich. Es muss aber 
betont werden, dass der Beweis für die Effektivität solcher Maßnahmen bis-
lang aussteht. Denn verbesserte Spiel- und Bewegungsmöglichkeiten müs-
sen nicht zwangsläufig zu einer Steigerung der Aktivität führen (GASCHLER 
1999). Möglicherweise profitieren bewegungsfreudige Kinder eher von die-
sen Maßnahmen, nicht aber Kinder, die zu den ausgemachten Risikogrup-
pen aus bildungsfernen Schichten und Migrationshintergrund zählen (Kap. 
4.5).  
 
Weiterhin sollte nicht nur die Aktivitätszeit der Kinder gesteigert werden son-
dern auch die Empfehlungen nach „angeleiteten und strukturierten“ Aktivitä-
ten umgesetzt werden müssen, um motorische Defizite zu minimieren. Es 
bleibt aber fraglich in welchem Umfang und mit welcher Intensität mehr Be-




wegung und Sport in den Alltag der Kinder integriert werden kann um tat-
sächliche Auswirkungen auf alle Bereiche der Motorik zu erzielen. Da in der 
vorliegenden Arbeit die Aktivität insbesondere bei jenen Kindern stark einge-
schränkt ist, die aus Ballungsgebieten kommen, sollte der Fokus der Förde-
rung insbesondere auf diesen Stadtgebieten liegen.  
  




4.5 Diskussion der Benachteiligungsstufen in Zusammenhang mit 
dem Body-Mass-Index  
Heutzutage gilt soziale Ungleichheit als wesentlicher Einflussfaktor auf die 
physische und psychische Gesundheit im Erwachsenenalter (u.a. DALSTRA 
et al. 2005; DEMAKAKOS et al. 2008; MINKLER et al. 2006; MARMOT 
2006). Inzwischen liegen zunehmend Publikationen vor, die dies auch für das 
Kindesalter belegen. LAMPERT & KURTH (2007) berichteten, dass deutsch-
landweit Kinder und Jugendliche (0-17 Jahre) aus sozial niedrigen Status-
gruppen zweimal seltener einen sehr guten Gesundheitszustand aufweisen 
als diejenigen aus der hohen Statusgruppe (OR: 0,52). Dies wurde mit der 
Frage „wie würden Sie den Gesundheitszustand ihres Kindes im Allgemeinen 
beschreiben?“ erfasst. 5 Antwortkategorien von „sehr gut“ bis „sehr schlecht“ 
standen zur Auswahl. Darüber hinaus weisen Kinder aus sozial schwachen 
Familien häufiger Auffälligkeiten in ihrer Psyche und in ihrrem Verhalten (OR: 
3,78) auf (ermittelt mit dem Strenghts and Difficulties Questionaire SDQ). 
Ergebnisse aus der Brandenburger Einschulungsuntersuchung (n=15.641) 
belegten, dass bei Kindern aus sozial benachteiligten Familien wesentlich 
häufiger medizinisch relevante Diagnosen gestellt werden. Mit 26,8% Seh- 
und Hörschwächen, 18,2% Sprachstörungen und 13,2% verminderte geistige 
Entwicklung waren Kinder aus sozial schwachen Familien deutlich häufiger 
betroffen als Kinder aus sozial besser gestellten Familien (16,2%; 4,3%; 
0,9%) (ELLSÄßER et al. 2002). 
 
In der Kieler KOPS-Studie (n=6.754) wurden Lebenswelten und Übergewicht 
bei sechs- bis vierzehnjährigen Kindern in Abhängigkeit ihrer sozialen Her-
kunft untersucht. Als ungünstiger Lebensstil wurde eine niedrige Aktivität 
(<1h/Woche), hohe Inaktivität (>1h Medienzeit/Tag) sowie eine ungünstige 
Ernährung, ermittelt über einen Ernährungsindex, definiert. Es fanden sich 
für die Gesundheit „ungünstige“ Lebensstile häufiger bei Kindern aus sozial 
schwachen Familien (20%) im Vergleich zu Kindern aus sozial besser ge-
stellten Familien (4,3%) (LANGE et al. 2010). Zusätzlich war die Häufigkeit 
von Übergewicht und Adipositas in sozial schwächeren Gruppen deutlich 
höher als in sozial besser gestellten Gruppen. Untersuchungen von GRAF et 
al. (2007) zeigen ebenfalls, dass das Auftreten von Übergewicht, insbeson-




dere Adipositas bei Hauptschülern deutlich häufiger zu finden ist als bei 
Gymnasiasten. Damit werden entsprechende internationale Befunde bestä-
tigt (KOLIP 2004; MIKOLAJCZYK & RICHTER 2008; O’DEA & DIBLEY 2010; 
WANG & ZHANG 2006).  
 
Auch in der vorliegenden Arbeit zeigte sich, dass bereits im Kindergartenalter 
ein Unterschied zwischen dem sozioökonomischen Status115 und dem Body-
Mass-Index bestand (p=0,016). Im Einzelvergleich war dies zusätzlich für die 
Kinder der Stufe 0 (ohne Benachteiligung 15,6 ± 1,4 kg/m²) und Kindern der 
Benachteiligungsstufe 1 (16,2 ± 1,4 kg/m²) nachweisbar. Im Grundschulalter 
setzte sich dieses Ungleichgewicht fort (p≤0,001). Die Kinder mit dem höch-
sten Sozialstatus (16,1 ± 2,0 kg/m²) hatten einen signifikant geringeren BMI 
als alle anderen Benachteiligungsstufen (1: 16,8 ± 2,6 kg/m²; 2: 17,4 ± 2,6 
kg/m²; 3: 17,4 ± 3,6 kg/m²).  
 
Wie bereits eingangs beschrieben, sind diese Zusammenhänge nicht unbe-
kannt. Auf Bundesebene wurden sie im Rahmen der KIGGS Studie sowohl 
für das Kindergarten- als auch für das Grundschulalter gezeigt (KURTH & 
SCHAFFRATH-ROSARIO 2007). Die Prävalenz von Adipositas bei drei- bis 
sechsjährigen Kindern mit niedrigem Sozialstatus war mit 4,4% deutlich hö-
her als für Kinder aus mittlerem (3,0%) oder hohem (1,3%) Sozialstatus. Für 
die sieben- bis zehnjährigen Kinder war erwartungsgemäß die Prävalenz von 
Adipositas insgesamt höher. Kinder aus niedrigem sozialem Status waren 
deutlich öfter adipös (9,8%) als Kinder aus der mittleren (6,3%) und hohen 
(3,0%) sozialen Schicht. Der Sozialstatus wurde hier wie in der vorliegenden 
Arbeit über eine mehrdimensionale Indexbildung (Schulbildung, berufliche 
Qualifikation, Einkommen und berufliche Stellung) bestimmt (LANGE et al. 
2007).  
 
Im Rahmen der KOPS Studie mit 1.318 Kindern wurde der Zusammenhang 
zwischen dem Grad der Benachteiligung und dem BMI bei fünf- bis sieben-
jährigen Kindern untersucht (LANGNÄSE et al. 2002). Auch hier hatten die 
                                                 
115
 In der vorliegenden Arbeit wurde der sozioökonomische Status in vier Kategorien unter-
teilt (siehe Kapitel 2.5.5) und Benachteiligungsstufen genannt. 




Kinder, deren Eltern einen hohen Bildungsgrad hatten, einen niedrigeren BMI 
(im Mittel 15,6kg/m²) als die Kinder aus der niedrigeren Schicht (im Mittel 
16,2 kg/m²). Mit 22,6% waren deutlich mehr Kinder aus sozial schwachen 
Familien übergewichtig als Kinder aus sozial bessergestellten Familien 
(14,9%). Eine weitere Studie aus der Kieler Arbeitsgruppe untersuchte auf 
Grundlage der vorherigen Ergebnisse den Unterschied zwischen dem Body-
Mass-Index und dem sozialen Gefälle zwischen dem zweiten und sechsten 
Lebensjahr (LANGNÄSE et al. 2003). Sie konnten keinen Unterschied im 
BMI und der elterlichen Schulbildung der Ein- bis Zweijährigen feststellen. Da 
sie signifikante Zusammenhänge für die Kinder zwischen dem fünften und 
siebten Lebensjahr fanden, folgerten die Autoren, dass sich der Unterschied 
im BMI zwischen den Benachteiligungsstufen im frühen Kindesalter manifes-
tiert.  
 
Analog zeigten Ergebnisse der Aachener Schuleingangsuntersuchung bei 
Kindern mit einem niedrigen SES ein dreifach erhöhtes Risiko für die Entste-
hung einer Adipositas (OR: 3,24; LAMERZ et al. 2005).  
Zu gleichen Befunden kommen internationale Untersuchungen (u.a. JEBB et 
al. 2004; STAMATAKIS et al. 2005). SUTHERLAND et al. (2008) zeigten in 
einer australischen Studie mit 2.224 Grundschulkindern, dass Kinder aus 
sozial schwachen Familien mit 34,2% häufiger übergewichtig und adipös 
waren als Kinder aus sozial besser gestellten Familien (22,2%). SHREWS-
BURY & WARDLE (2008) überprüften Studien von 1990-2005 zum Einfluss 
des sozioökonomischen Status auf das Gewicht. Von insgesamt 45 Studien 
zeigten 19 Studien (42%) einen inversen Zusammenhang zwischen dem so-
zioökonomischen Status (niedrigster SES) und Adipositas. Die elterliche Bil-
dung, als Indikator für den sozioökonomischen Status, war in 15 von 20 Stu-
dien (75%) mit Adipositas assoziiert. Nach einer Subgruppenanalyse bestan-
den Zusammenhänge öfter in Studien mit jüngeren Kindern zwischen dem 
fünften bis elften Lebensjahr als für Jugendliche (12-18 Jahre). 
 
4.5.1 Diskussion über mögliche Zusammenhänge 
Die CARDIA-Studie mit 3.225 Teilnehmern überprüfte retrospektiv Auswir-
kungen des sozialen Status in der Kindheit auf den Gesundheitszustand He-




ranwachsender (LEHMAN et al. 2005). Zusammengefasst zeigte sich, dass 
schon das Aufwachsen in einer sozial benachteiligten Familie (SES) oder 
frühe Vernachlässigung (RF) überproportional mit Depressionen, Stress und 
sozialer Beklemmung (PsyF) im Erwachsenenalter zusammenhängt (Koeffi-
zient SES und RF -0.13; RF und PsyF 0,44; p<0,05). Des Weiteren wiesen 
die Autoren Zusammenhänge zwischen dem kindlichen SES und einem un-
günstigen Einfluss auf metabolische Risikofaktoren (Bauchumfang, Gesamt-
cholesterin, HDL, LDL, Triglyceride) (Koeffizient -0,12; p<0,05) nach. Sie fol-
gerten, dass ein Aufwachsen in sozial schwachen Familien insbesondere zur 
Entstehung psychischer und emotionaler Einschränkungen sowie adiposita-
sassoziierter Risikofaktoren beitragen kann.  
 
In der weltweiten „Health Behavior in school-aged Children“ (HBSC) Studie 
2005/2006 wurden in 41 Ländern (Europa, Nordamerika und Israel) Daten 
zur Gesundheit und gesundheitsrelevantem Verhalten bei 11, 13 und 15 Jah-
re alten Kindern gesammelt (n=204.534). Neben Angaben zum Geschlecht 
wurde der sozioökonomische Status der Kinder über einen Wohlstandsindex 
basierend auf der Family Affluence Scale (FAS) bestimmt.  
In einer Teilstudie von ERHART et al. (2009) mit über 78.000 Kindern aus 15 
Ländern wurde zusätzlich die mentale Gesundheit und das Wohlbefinden mit 
Hilfe des KIDSCREEN-10 Index ermittelt. Fragen zur (depressiven) Stim-
mung, Konzentrationsstörungen, der Vitalität und des allgemeinen Wohlbe-
findens als auch zu sozialen Kompetenzen fanden Anwendung und wurden 
über einen Index in ein Punktesystem umgewandelt. Die mittlere Punktzahl 
lag bei 50. Zusammengefasst zeigte sich, dass Kinder aus sozial benachtei-
ligten Familien (FAS low) in allen 15 Ländern einen deutlich niedrigeren 
KIDSCREEN-Wert erreichten, als Kinder aus sozial besser gestellten Fami-
lien (FAS high; p≤0,001). Folglich sind Kinder aus der niedrigen sozialen 
Schicht öfter von psychosomatischen Erkrankungen wie beispielsweise Dep-
ressionen betroffen. Auch in der bundesweiten KiGGS-Studie wurde die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualität von Kindern mit dem KINDL-Fragebogen 
untersucht (RAVENS-SIEBERER et al. 2007). Darin wurde über 24 likert-
skalierte Items aus 6 Dimensionen das körperliche/emotionale/schulische 
Wohlbefinden, das Wohlbefinden in Bezug auf die Familie/Freunde sowie 




das Selbstwertgefühl begutachtet. Kinder aus Familien mit einem höheren 
Sozialstatus wiesen eine höhere generelle Lebensqualität (77,8 von 100 
Punkten) auf, als Kinder aus Familien mit einem niedrigen Sozialstatus (76,0 
von 100 Punkten). Dies konnte auch, abgesehen von den drei- bis sechsjäh-
rigen Kindern, für alle Altersgruppen (7-10; 11-13; 13-17) bestätigt werden. 
 
HOLSTEIN et al. 2009 überprüften in diesem Zusammenhang mittels „HBSC 
Symptom Check List“ gesundheitliche Beschwerden der Kinder (n=204.573). 
Kinder aus sozial schwächeren Familien gaben deutlich häufiger an, an 
Kopfschmerzen (OR: 1,91), Bauchschmerzen (OR:1,64); Rückenschmerzen 
(OR:1,40); Unwohlsein (OR: 2,49), schneller Erregbarkeit/Aggressivität (OR: 
2,16), Nervosität (2,22) und Schwindel (OR: 1,59) zu leiden, als Kinder aus 
sozial besser gestellten Familien.  
 
Neben gesundheitlichen Auswirkungen können auch Unterschiede im Ge-
sundheitsverhalten und Lebensstil (z.B. Rauchen, Essgewohnheiten) zwi-
schen den sozialen Schichten beobachtet werden. Ebenfalls im Rahmen der 
HBSC-Studie 2005/2006 entstand die Arbeit von VEREECKEN et al. (2009). 
Die Autoren untersuchten mittels Fragebogenerhebung das Frühstücksver-
halten der Kinder aus 41 Ländern in Zusammenhang mit soziodemografi-
schen Variablen und dem Lebensstil. Nach Aussagen der Autoren ist das 
Frühstück die wichtigste Mahlzeit des Tages und Kinder profitieren in vielerlei 
Hinsicht von einem täglichen Frühstück. Jedoch gaben Kinder aus sozial be-
nachteiligten Familien aller Länder deutlich öfter an, nicht zu frühstücken als 
Kinder aus besser gestellten Familien (Beispiel Deutschland OR:0,79 vs. 
0,55). Ein ungünstiges Ernährungsmuster bestätigten auch LANGE et al. 
(2010) in der KOPS-Studie. Kinder, von denen mindestens ein Elternteil Abi-
tur hat, verzehrten deutlich weniger ungesunde Lebensmittel (Weißbrot, 
Fleisch, Chips, Limonade, Fast Food) und deutlich häufiger gesunde Le-
bensmittel (Obst, Gemüse, Milchprodukte, Vollkornprodukte).  
Sozial schwächeren Gruppen wird oftmals auch ein ungünstigerer Lebensstil 
in Bezug auf das Rauchen nachgesagt. So ist beispielsweise nach Angaben 
der KiGGS Studie die Häufigkeit des Rauchens bei 14-17jährigen Jugendli-
chen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus in Deutschland stärker verbrei-




tet als bei Jugendlichen aus besser gestellten Familien (OR:0,85 Jungen; 
OR: 1,79 Mädchen) (LAMPERT & THAMM 2007).  
 
  




4.5.2 Diskussion der Benachteiligungsstufen in Zusammenhang mit der 
motorischen Leistungsfähigkeit 
Neben den bereits dargestellten Zusammenhängen scheint sich der soziale 
Status auch auf die motorische Leistungsfähigkeit auszuwirken (u.a. FREI-
TAS et al. 2007; AKTOP 2010). Schon frühzeitig beobachteten QUELL & 
SATTEL (1976) sowie WIEGERSMA (1972) milieuspezifische Einflüsse der 
jeweiligen Schichtzugehörigkeit auf die (senso-) motorische Leistungsfähig-
keit von Erstklässlern.  
 
Die European Youth Heart Study untersuchte über sechs Jahre den Ge-
sundheitszustand (BMI und Ausdauer mittels Fahrradergometrie) von 384 
acht- bis zehnjährigen Grundschulkindern hinsichtlich ihrer sozialen Herkunft 
(KIRSTENSEN et al. 2006). Die teilnehmenden Kinder mit einem niedrigen 
SES hatten häufiger einen schlechten Fitnesszustand als Kinder mit einem 
hohen SES (~31% vs. ~18%; p<0,05). Nach sechs Jahren überprüften sie 
nochmals das Ausdauerniveau der Kinder. Die Wahrscheinlichkeit, während 
des gesamten Untersuchungszeitraums eine geringe Fitness/Ausdauer zu 
haben, war viermal höher in der Gruppe sozial schwacher Kinder im Ver-
gleich zu Kindern aus sozial besser gestellten Familien (OR: 4,29).  
 
In der vorliegenden Arbeit konnte für das Kindergartenalter kein Zusammen-
hang zwischen der Motorik und einem niedrigen sozioökomischen Status 
bestätigt werden. Differenziert betrachtet erzielten die Kinder der obersten 
sozialen Schicht (Benachteiligungsstufe 0) lediglich im Bereich der Kraftfä-
higkeiten (Standweitsprung) bessere Ergebnisse als die Kindergartenkinder 
der mittleren und unteren sozialen Schicht (Benachteiligungsstufe 2 und 3). 
Erst bei den Grundschulkindern wurde der eingangs beschriebene inverse 
Zusammenhang zwischen allen motorischen Bereichen, abgesehen der 
Testaufgabe Liegestütz und dem SES nachgewiesen. Der deutlichste Unter-
schied bestand in der Ausdauerleistung, adjustiert nach Alter, BMI und Ge-
schlecht. Kinder mit hohem SES (Benachteiligungsstufe 0) liefen im 6-min 
Lauf durchschnittlich 58 Meter weiter als die Kinder aus der höchsten Be-
nachteiligungsstufe (p≤0,001). 
 




Auch im Rahmen des Motorik-Moduls der KIGGS Studie wurde nachgewie-
sen, dass bei Testaufgaben mit ganzkörperlicher Belastung (u.a. Balancieren 
Rückwärts, Seitliches Hin- und Herspringen, Standweitsprung) die Beziehun-
gen des Sozialstatus mit dem Alter zunehmen (BÖS et al. 2010, S.211ff.). 
Der Einfluss des Sozialstatus war bundesweit im Kindergartenalter im Ver-
gleich zum Grundschulalter noch gering. Dies bestätigt auch KROMBHOLZ 
(2005). Bei einer Untersuchung mit über 440 vier- bis sechsjährigen Kinder-
gartenkinder zeigte sich zwar eine Überlegenheit der Kinder aus sozial bes-
sergestellten Familien in fast allen untersuchten motorischen Leistungen, 
diese Unterschiede waren jedoch nicht signifikant. 
 
Auch hier finden sich Belege in der internationalen Literatur. In der HELENA 
Studie (Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence) mit 3.259 
Jugendlichen (15 ± 1,3 Jahre) wurde der sozioökonomische Einfluss auf die 
Fitness untersucht (PAVÓN et al. 2010). Der 4x10m shuttle run test (Schnel-
ligkeit), handgrip und Klimmzughang/bent arm hang (Kraftfähigkeit obere Ex-
tremität), Standweitsprung, Hocksprung/squat jump und counter movement 
jump auf einer Kraftmessplatte (Kraftfähigkeit der unteren Extremität) sowie 
der 20m shuttle run test (Ausdauer) dienten der Überprüfung der motori-
schen Leistungsfähigkeit. Es zeigten sich in allen Testaufgaben, abgesehen 
von der Schnelligkeit und der Handkraft bei den Jungen, deutlich bessere 
motorische Ergebnisse bei Jugendlichen mit hohem SES im Vergleich zu 
Jugendlichen mit niedrigem SES (jeweils p≤0,001). 
 
Mit Hilfe des EUROFIT erfassten FREITAS et al. (2007) in der Madeira 
Growth Study 1996, 1997 und 1998 die motorische Leistungsfähigkeit von 
507 acht- bis sechzehnjährigen Kindern und Jugendlichen sowie ihren SES. 
Zusammengefasst zeigte sich, dass der SES innerhalb des Untersuchungs-
zeitraums von drei Jahren einen deutlichen Einfluss auf die Entwicklung der 
körperlichen Fitness nahm. Statistisch bedeutsame Zusammenhänge waren 
eher bei den älteren Kindern festzustellen. Mädchen aus sozial besser ge-
stellten Familien hatten höhere Kraftzuwächse (Standweitsprung) als Mäd-
chen aus der unteren Schicht. Im gleichen Zeitraum steigerten die Jungen 




aus der oberen sozialen Schicht ihre Leistung im shuttle run test deutlicher 
gegenüber ihren Altersgenossen aus sozial schwachen Familien. 
 
AKTOP (2010) testete ebenfalls mit dem EUROFIT die motorische Leis-
tungsfähigkeit türkischer Kinder (n=198) in Abhängigkeit ihres Sozialstatus. 
Die Jungen und Mädchen aus sozial schwachen Familien erreichten signifi-
kant schlechtere Ergebnisse im Standweitsprung, teilweise auch in Teilauf-
gaben zur Beweglichkeit und Schnelligkeit. Hinsichtlich aller weiteren Aufga-
ben wurde jedoch eine Überlegenheit der sozial schwachen Gruppe gegenü-
ber der sozial stärkeren Gruppe festgestellt. 
 
Diese Ergebnisse führen zu der Forderung nach frühzeitigen, adäquaten Ge-
genmaßnahmen. Bislang gibt es jedoch wenige Daten bezüglich effektiver 
Strategien. Es bedarf weiterer Forschung, um diese Lücke zu schließen. 
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5. Überprüfung der Hypothesen 
Hypothese 1: 
Die Alternativhypothese wird bestätigt. Es zeigte sich, dass die nordrhein-
westfälischen Kindergarten- und Grundschulkinder einen deutlich höheren 
BMI im Vergleich zu den bundesweiten Referenzdaten hatten. Die Prävalenz 
von Übergewicht und Adipositas war im Vorschulalter mit insgesamt 13,5% 
und im Grundschulalter mit 19,5% deutlich höher als im Bundesdurchschnitt 
(9,1% vs. 15,4%). Die Daten zur motorischen Leistungsfähigkeit von Kinder-
garten- und Grundschulkindern sind inkonsistent, weisen aber in den Bereich 
Koordination, Sprungkraft sowie Ausdauer allgemein schlechtere Ergebnisse 
zwischen 20-70% gegenüber deutschen Vergleichsdaten auf. Die Ergebnisse 
im Liegestütz sind im nationalen Vergleich allgemein um 5-25% besser. 
 
Hypothese 2: 
Die Alternativhypothese trifft zu. Es finden sich unterschiedliche Ergebnisse 
hinsichtlich BMI und Prävalenz von Übergewicht und Adipositas in den ein-
zelnen Regionen Nordrhein-Westfalens. In den Ballungsräumen (vor allem 
Gelsenkirchen und Neuss) zeigten sich deutlich höhere BMI-Werte und Prä-
valenzzahlen als in den ländlichen Gebieten NRWs (Münster, Paderborn). 
Mit 16,6 ± 2,0 kg/m² und 16,0 ± 1,6 kg/m² lag der BMI Neusser und Gelsen-
kirchener Kindergartenkinder über den BMI-Werten Paderborner (15,5 ± 1,3 
kg/m²) und Münsteraner Kinder (15,8 ± 1,3 kg/m²). Im Grundschulalter zeig-
ten sich vergleichbare Ergebnisse (Neuss:17,7 ± 3,3 kg/m²; Gelsenkirchen: 
17,6 ± 3,1 kg/m² vs. Paderborn: 16,3 ± 2,5 kg/m²; Münster: 16,7 ± 2,5 kg/m²). 
In Neuss und Gelsenkirchen waren 21,1% bzw. 12,9% der Vorschulkinder 
übergewichtig und adipös; im Grundschulalter lagen diese Werte bei 25,8% 
bzw. 26,6%. In Paderborn und Münster wurden nur 5,8% bzw. 10,1% der 
Vorschulkinder und 12,4% bzw. 15,5% der Grundschulkinder als übergewich-
tig und adipös klassifiziert.  
Bezüglich der motorischen Leistungsfähigkeit können die regionalen Unter-
schiede nur für das Grundschulalter und in einzelnen Aufgaben bestätigt 
werden. Die besten Sprungweiten erzielten mit rund 117 cm die Kinder aus 
Münster; die schlechtesten mit durchschnittlich 109 cm die Kinder aus 
                                                                            Überprüfung der Hypothesen 
241 
 
Neuss. Paderborner und Münsteraner Kinder liefen durchschnittlich 40-50 
Meter weiter als die Kinder aus Neuss oder Dortmund. 
 
Hypothese 3: 
Die Alternativhypothese wird bestätigt. Die Empfehlungen von mindestens 60 
Minuten Bewegung pro Tag erreichten die Vorschulkinder im Mittel an nur 
4,3 ± 2,0 Tagen; die Grundschulkinder an 4,3 ± 1,6 Tagen. 
 
Hypothese 4: 
Für das Vorschulalter wird die Nullhypothese bestätigt; es bestand dort in 
den einzelnen Regionen Nordrhein-Westfalens allgemein kein Unterschied in 
der Aktivitätszeit. Im Grundschulalter trifft dagegen die Alternativhypothese 
zu. In dieser Altersklasse zeigte sich über allen Gruppen ein signifikanter Un-
terschied. Kinder aus Aachen und Dortmund erreichten mit 3,9 ± 1,6 Ta-




Für das Kindergartenalter trifft die Nullhypothese zu. Es konnte kein Unter-
schied zwischen der Aktivität und den Gewichtsklassifikationen festgestellt 
werden. Für das Grundschulalter wird hingegen die Alternativhypothese be-
stätigt, da die normalgewichtigen Kinder mit 4,4 ± 1,6 Tagen/Woche öfter die 
Aktivitätsempfehlungen erreichten als die Adipösen (3,9 ± 1,6 Tagen/Woche) 
und Untergewichtigen (4,0 ± 1,6 Tage/Woche). 
 
Hypothese 6: 
Insgesamt wird die Nullhypothese bestätigt, auch wenn im Grundschulalter 
inverse Zusammenhänge zwischen der Aktivität und der Motorik festgestellt 
wurden. Die Anzahl der Tage pro Woche, an denen die Grundschulkinder die 
Empfehlungen erreichten, korrelierte leicht mit den Ergebnissen im Balancie-
ren Rückwärts (r=0,109; p=0,001), im Seitlichen Hin- und Herspringen 
(r=0,158; p≤0,001), im Standweitsprung (r=0,145; p≤0,001), im Liegestütz 
(r=0,082; p=0,010) und im 6-min Lauf (r=0,193; p≤0,001). 
 





Die Alternativhypothese trifft zu. Bereits im Kindergartenalter zeigte sich ein 
Unterschied zwischen dem sozioökonomischen Status und dem Body-Mass-
Index. Kinder aus besser gestellten Familien (Stufe 0) hatten im Mittel einen 
BMI von 15,6 ± 1,4 kg/m²; hingegen wiesen Kinder aus sozial schwachen 
Familien (Stufe 3) einen BMI von 16,0 ± 1,3 kg/m² auf. Im Grundschulalter 
verstärkte sich dieser Zusammenhang. Kinder aus Familien mit höherem So-
zialstatus hatten mit durchschnittlich 16,1 ± 2,0 kg/m² einen signifikant gerin-
geren BMI als die Kinder der Benachteiligungsstufe 1 (16,8 ± 2,6 kg/m²), der 
Stufe 2 (17,4 ± 3,0 kg/m²) sowie der Stufe 3 (17,4 ± 3,6 kg/m²). 
 
Hypothese 8: 
Die Nullhypothese trifft für das Vorschulalter, die Alternativhypothese für das 
Grundschulalter zu. Bei den Grundschulkindern wurde ein Zusammenhang 
zwischen Motorikaufgaben und dem sozialen Status nachgewiesen. Kinder 
aus sozial besser gestellten Familien sprangen mit 20,9 ± 6,2 Sprüngen 
deutlich öfter hin- und her als Kinder aus sozial schwächeren Familien (19,2 
± 6,1 Sprünge). Im Standweitsprung konnten Unterschiede von bis zu 5cm 
und im 6-min Lauf bis zu 57m zwischen der Benachteiligungsstufe 0 und der 
Benachteiligungsstufe 3 festgestellt werden. Kein statistisch bedeutsamer 








Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass bereits im Vorschulalter eine hohe 
Zahl übergewichtiger und adipöser Kinder zu finden ist. Im bundesweiten 
Vergleich liegen sie deutlich höher. Parallel lassen sich motorische Defizite 
und Bewegungsmangel schon im frühen Kindesalter feststellen; noch deutli-
cher wird dies im Grundschulalter. Darüber hinaus weisen insbesondere Kin-
der aus sozial benachteiligten Familien ein deutlich höheres gesundheitliches 
Risiko für Übergewicht und motorische Defizite auf. 
 
Ziel kann und muss es daher sein, schon frühzeitig adäquate und effektive 
gesundheits- und bewegungsförderliche Maßnahmen durchzuführen. Diese 
sollten sich einerseits an das gesamte kindliche Umfeld (Verhältnisebene) 
richten sowie den Lebensstil der Kinder und ihrer Familien positiv beeinflus-
sen (Verhaltensebene).  
 
Gesundheits- und Bewegungsförderung muss vielschichtig sein und eine 
intersektorale Zusammenarbeit mit Akteuren unterschiedlicher Professio-
nen/Arbeitsbereiche (z.B. Ärzte, Erzieher, Pädagogen, Eltern, Vereine, Ju-
gendamt) anstreben, um diese Forderungen zu erfüllen, denn die Effektivität 
einer Intervention ist in der Regel abhängig von der Einbeziehung aller ge-
sellschaftlichen, wirtschaftlichen und politischen Kräfte sowie von der Motiva-
tion aller Teilnehmer (vgl. MANIOS et al. 1999). Kindergärten und Grund-
schulen haben sich bislang als geeignetes Setting für potenzielle Präventi-
onsmaßnahmen erwiesen, weil sich im Kindergarten Kinder aller sozialen 
Gruppen finden. Allerdings sind aufgrund steigender Beiträge und mangeln-
der Kindergartenplätze sozial schwache Familien nicht selten unterrepräsen-
tiert. Da es in Deutschland keine Kindergartenpflicht gibt, können mit einer 
Intervention möglicherweise genau jene Kinder nicht erreicht werden, die es 
am nötigsten hätten.  
 
Trotzdem kann die tägliche Bewegung/Aktivität über regelmäßige, gemein-
same bewegte Gruppenstunden, das (freie) Spielen im Außengelände sowie 
bewegungsfreundliche Räume und attraktives Spielmaterial gut umgesetzt 
werden. Hierfür müssen auf der einen Seite ausreichend große Bewegung-
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sräume in und um die Einrichtung herum zur Verfügung stehen und vorhan-
dene Räume wie Flure, Gymnastikräume oder das Außengelände de-
mentsprechend bewegungsfreundlich sowie bewegungsanregend umgestal-
tet werden. Auf der anderen Seite müssen Erzieher und pädagogisches Per-
sonal für die Umsetzung der Bewegungsförderung speziell geschult werden. 
Bislang werden in der Ausbildung von Erziehern Bewegungsförderung sowie 
die Bedeutung von Bewegung für die kindliche Entwicklung zu wenig berück-
sichtigt. Gleichzeitig sollten Erzieher schon während der Ausbildung Kenn-
tnisse über gesundheitliche Risiken wie beispielsweise Übergewicht oder 
motorische Auffälligkeiten erlangen und hinsichtlich motorischer Testverfah-
ren geschult werden. Denn nur so können Erzieher mögliche gesundheitliche 
Risiken frühzeitig erkennen und entsprechende Fördermaßnahmen in Koo-
peration mit weiteren Akteuren einleiten. Somit ist neben der intersektoralen 
Zusammenarbeit die Qualifikation der Erzieher und des pädagogischen 
Fachpersonals für den Erfolg gesundheitsförderlicher Maßnahmen elemen-
tar.  
 
Über Fort- und Weiterbildungsangebote können pädagogische Fachkräfte 
zusätzlich für Gesundheitsthemen sensibilisiert und motiviert werden. Mögli-
cherweise kann hierdurch auch die Akzeptanz der Erzieher bei den Eltern 
erhöht werden. Dies ist insofern essenziell, denn die Zusammenarbeit und 
Unterstützung der Eltern nimmt wesentlichen Einfluss auf das Gelingen von 
Gesundheitsförderung. Sie sind die zentrale Sozialisationsinstanz für ihre 
Kinder. Ihre Vorbildfunktion gilt als entscheidender Faktor in der Prävention 
von Bewegungsmangel, Übergewicht und der Reduktion körperlicher Leis-
tungsfähigkeit (MANIOS et al. 1998; MANIOS et al. 2002).  
 
Als mögliche weitere Schnittstelle präventiver Maßnahmen kann auch der 
Kinderarzt fungieren. So weisen GRAF et al. (2009) darauf hin, dass eine 
konsequente Lebensstilberatung in der Kinderarztpraxis erheblich zur Prä-
vention lebensstilbedingter Erkrankungen wie beispielsweise Übergewicht 
beitragen kann. In der Kindervorsorgeuntersuchung U7a, die im Sommer 
2008 als Leistung der Gesetzlichen Krankenversicherten (GKV) eingeführt 
wurde, kann dies beispielsweise umgesetzt werden. Im Rahmen dieser Un-
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tersuchung können Eltern zusätzlich über die Gefahren eines erhöhten kind-
lichen Körpergewichts aufgeklärt und hinsichtlich eines gesunden Lebensstils 
sensibilisiert werden. Für die Umsetzung bietet sich das motivierende Inter-
view an. Durch ein aktives Zuhören, offen gestellte Fragen und unterstützen-
de Haltung des Gegenübers können Eltern möglicherweise besser zu einer 
nachhaltigen Lebensstiländerung motiviert werden (GRAF & STARKE 2009). 
Darüber hinaus haben Zusatzausbildungen für Ärzte weitere positive Auswir-
kungen auf die Beratung. Amerikanische Kinderärzte, die im Bereich Adiposi-
tas eine Zusatzausbildung absolvierten, berieten Eltern häufiger hinsichtlich 
des Gewichts der Kinder und verwendeten dabei BMI-Perzentilenkurven zur 
Klassifikation als ungeschulte Kinderärzte (KLEIN et al. 2010b). Kinderärzte 
sollten daher auch in Deutschland für das Thema Übergewicht und Adiposi-
tas sensibilisiert und fachspezifisch weitergebildet werden. Nach einer Da-
tenerhebung zum Gesundheitszustand von Schulanfängern (n=9225) weist 
MERSMANN (1998) zudem auf die Dringlichkeit einer Kooperation mit Kin-
derärzten hin. Nur durch enge Zusammenarbeit mit allen für Gesundheitsför-
derung zuständigen Stellen können Gesundheitskompetenz gesteigert und 
zunehmende Auswirkungen sozialer Benachteiligungen aufgefangen werden 
(MERSMANN 1998, S. 77). Der Kinderarzt kann im Sinne von „Public Health“ 
als Schnittstelle mit anderen Akteuren des Gesundheitswesens agieren und 
schon frühzeitig positiven Einfluss auf die steigende Zahl übergewichtiger 
und adipöser Kinder in Deutschland nehmen. 
 
Nach dem Kindergarten stellt die Grundschule die Folge-Institution hinsich-
tlich der Umsetzung gesundheits- und bewegungsförderlicher Maßnahmen 
dar. Aufgrund der Schulpflicht werden alle Kinder bzw. ihre Familien unab-
hängig ihrer sozialen Schicht erreicht; finanzielle Barrieren spielen hier zu-
nächst keine Rolle.  
 
Als Grundlage aller schulbasierten Programme bietet sich der regelmäßige, 
während der Schulzeit stattfindende Sportunterricht an. Um aber dieser Auf-
gabe gerecht zu werden, sollte er dringend verbessert werden. Dies bedeutet 
zum einen, dass mehr Sportstunden pro Woche in den Lehrplan aufgenom-
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men werden, dass gleichzeitig weniger Sportstunden ausfallen und diese von 
ausgebildeten Sportlehrern durchgeführt werden. 
Zusätzlich können Angebote in Form von AGs, Pausenangebote oder im 
Wahl-Pflicht-Bereich neue Anreize zur Bewegung und gesundheitsförderli-
chem Verhalten setzen. Hierzu zählen auch bewegte Pausen oder, auf die 
Ernährung bezogen, das gesunde Schulfrühstück. Gleichzeitig können im 
Rahmen von Projekttagen oder –wochen gesundheitsförderliche Themen 
(Bewegung, Ernährung, Stressregulation) behandelt werden. Um Lehrer für 
die Durchführung solcher Angebote zu befähigen, sind regelmäßige Fortbil-
dungsangebote elementar. Nur wer sicher im Umgang mit einer speziellen 
Thematik ist, kann diese später auch fachgerecht und souverän vermitteln. 
Dies impliziert jedoch auch, dass Fort- und Weiterbildungsmöglichkeiten 
auch regelmäßig angeboten werden. Ein wesentliches Thema entsprechen-
der Fortbildungen sollte neben der inhaltlichen Ausgestaltung auch Qualitäts- 
und Projektmanagement darstellen, um möglichst effektive und nachhaltige 
Maßnahmen konzipieren und implementieren zu können. 
 
Im Sinne der Nachhaltigkeit kommt der Ausbildung von Multiplikatoren eine 
besondere Bedeutung zu. Denn Forderungen zur Weiterbildung aller Lehrer 
scheinen nicht realistisch umsetzbar. Vielmehr müssen ausgewählte Perso-
nen speziell geschult werden, um als Experten für die gesamte Schule zu 
fungieren. Im Rahmen einer internen Schulung kann das Kollegium über die 
neu erlernten Inhalte informieren und zur Umsetzung bestimmter Gesund-
heitsthemen motiviert werden.  
 
Auch sogenannte „Gesundheitsteams“, bestehend aus einer gewissen An-
zahl von Lehrern und Schülern, können helfen, gesundheitsfördernde Maß-
nahmen an der Schule zu implementieren. Die Integration der Schüler ist hier 
besonders wichtig, denn nur auf den Bedarf und die Bedürfnisse der Kinder 
angepasste und geplante Maßnahmen werden von ihnen angenommen und 
haben langfristig Aussicht auf Erfolg.  
 
Die gemeinsam mit den Schülern geplanten Maßnahmen können auch im 
Rahmen des offenen Ganztags und in Kooperation mit dem Sportverein statt-
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finden. Sportvereine bieten die Möglichkeit, bereits bekannte Sportarten zu 
vertiefen oder mögliche neue Trendsportarten auszuprobieren. Um auch die 
sportuninteressierten und ggf. finanziell benachteiligten Kinder für mehr Be-
wegung zu motivieren, könnten verbindliche sportliche Zusatzangebote im 
offenen Ganztagsunterricht für alle Kinder eingeführt werden. In den Zusatz-
angeboten sollte Spaß an Bewegung im Vordergrund stehen und nicht leis-
tungs- und wettkampforientierte Sportarten, um eine langfristige Integration 
von Bewegung und Sport im Alltag zu sichern (vgl. MANIOS 1999). Im Verein 
können dann die meist zeitlich begrenzten Angebote weitergeführt und inten-
siviert werden.  
 
In Deutschland beschäftigen sich eine Vielzahl von Einrichtungen mit Ge-
sundheitsförderung, Prävention und deren Umsetzung. Eine gemeinsame 
Bearbeitung der sich oftmals überschneidenden Handlungsfelder findet in der 
Regel jedoch nicht statt. Alle zuvor genannten Maßnahmen und Ansatzmög-
lichkeiten sind nur dann effektiv und wirkungsvoll, wenn diese nach definier-
ten Qualitätsstandards (im Sinne des Public-Health-Handlungszyklus: Pla-
nungs-, Konzept-, Struktur-, Prozessqualität/Dokumentation und Nachhaltig-
keit) durchgeführt werden (vgl. GRAF et al. 2008). Nur durch sorgfältige Pla-
nung und Dokumentation von Maßnahmen können Handlungsschritte ver-
folgt und Ziele abgeglichen werden, um im weiteren Verlauf Rückschlüsse 
auf die Effektivität zu erzielen. Ziel eines jeden Programms muss die langfris-
tige Implementierung der Maßnahmen in den Alltag sein.  
 
Die Planungshilfe NRW (www.praeventionskonzept.nrw.de) bietet eine prak-
tische Hilfe bei der Konzeption und Organisation von Maßnahmen, bezie-
hungsweise hilft bereits vorhandene Maßnahmen zu optimieren. Mit der Ein-
führung von anwendbaren Qualitätskriterien kann das Handeln strukturiert 
und erleichtert werden. Als Beispiel einer solchen Umsetzung kann das vom 
Landessportbund NRW durchgeführte Multiplikatorenprojekt „Bewegungskin-
dergärten mit dem Pluspunkt Ernährung“ genannt werden (www.wir-im-
sport.de).  
                                                                       Zusammenfassung und Ausblick 
248 
 
7. Zusammenfassung und Ausblick 
Die heutigen Umwelt- und Lebensbedingungen sowie zunehmender Medien-
konsum schränken den natürlichen Bewegungsdrang der Kinder immer wei-
ter ein. Eine mögliche Folge stellt das Fehlen der für die motorische Entwick-
lung notwendigen Reize dar. Daraus können eine reduzierte körperliche Leis-
tungsfähigkeit und motorische Defizite resultieren, die infolge fehlender Er-
folgserlebnisse zu einem weiteren Meidungsverhalten führen (GRAF et al. 
2006). Darüber hinaus stellt Bewegungsmangel und Inaktivität einen Risiko-
faktor für die Entstehung von Übergewicht und Adipositas dar. Mit Überge-
wicht stehen eine Vielzahl möglicher Komorbiditäten, z.B. Bluthochdruck, 
Diabetes mellitus Typ 2, orthopädische und psychosoziale Störungen in Ver-
bindung, die zu der dringenden Forderung nach effektiven Gegenmaßnah-
men geführt haben. Diese sollten frühzeitig in Kindergärten und Grundschu-
len stattfinden und möglichst auf die entsprechenden Bedürfnisse des jewei-
ligen Settings zugeschnitten werden. 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit war daher, die Ist-Situation bezüglich der 
anthropometrischen Daten, der motorischen Leistungsfähigkeit sowie der 
körperlichen Aktivität von Vorschul- und Grundschulkindern in Nordrhein-
Westfalen zu analysieren. Weiterhin wurden Zusammenhänge zwischen dem 
Gewichtsstatus, der Motorik, der Aktivität und der sozialen Schicht überprüft. 
 
Die Prävalenz übergewichtiger und adipöser Vorschul- wie auch Grundschul-
kinder war in der vorliegenden Arbeit gegenüber bundesweiten Referenzwer-
ten mit 13,5% (Kindergarten) bzw. 19,5% (Grundschule) deutlich höher. Hin-
sichtlich der motorischen Leistungsfähigkeit zeigten sich in den Bereichen 
Koordination, Sprungkraft sowie Ausdauer tendenziell schlechtere motori-
sche Leistungen als in bisherigen Untersuchungen anderer Kollektive. Die 
international empfohlene tägliche Bewegungszeit von mindestens 60 Minuten 
wurde von den meisten Kindergarten- und Grundschulkindern nicht erreicht. 
Der Bewegungsmangel stand im Grundschulalter mit einem erhöhten Ge-
wichtsstatus und mit einer schlechten motorischen Leistungsfähigkeit in Ver-
bindung. Besonderen Einfluss auf den BMI und die Motorik hatte, wie auch in 
anderen Untersuchungen, die Zugehörigkeit zu einer bestimmten sozialen 
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Schicht. Kindergarten- und Grundschulkinder aus niedriger sozialer Schicht 
hatten einen höheren BMI und eine schlechtere Fitness als Gleichaltrige aus 
sozial besser gestellten Familien. 
 
Die regionale Datenlage unterstreicht damit die Forderung nach frühen ziel-
gruppenspezifischen gesundheitsfördernden Interventionsmaßnahmen, die 
speziell auf die Bedürfnisse insbesonders sozial schwacher Familien einge-
hen sollten. Für die Umsetzung solcher Maßnahmen müssen neben einer 
Stärkung der Eigenverantwortung auch politische und wirtschaftliche Rah-
menbedingungen geschaffen sowie kulturelle Besonderheiten und Eigen-
schaften berücksichtigt werden, die auf die speziellen Lebensräume und Le-
benssituationen der Kinder und Jugendlichen ausgerichtet sind.  
 
Es gibt bislang jedoch keine allgemeingültige Lösungsstrategie, wie man 
Kinder und ihr ganzes kindliches Umfeld durch gesundheitsförderliche Maß-
nahmen erreicht. Wichtig sind hierbei die Vernetzung von Akteuren (z.B. Kin-
dergarten, Grundschule, Kinderarzt, Verein, Sozialraumkoordinatoren) und 
frühzeitige Intervention. Kindergärten und Grundschulen können ein geeigne-
tes Setting sein, um Bewegung und gesundheitsförderliches Verhalten zu 
implementieren. Der Kindergarten ist für viele Kinder die erste „öffentliche 
Erziehungsinstitution“. Er kann neben der Familie großen Einfluss auf die 
Lebensgewohnheiten sowie das Bewegungsverhalten von Kindern unter-
schiedlicher sozialer Gruppen nehmen. Problematisch ist, dass nicht alle 
Kinder einen Kindergarten besuchen, insbesondere Kinder aus sozial 
schwachen Familien häufig nicht, was unterschiedliche Gründe (z.B. Finanz-
lage, Religion) hat. 
 
Die regelmäßige, wenn möglich tägliche Bewegungseinheit kann im Setting 
Kindergarten über gemeinsame bewegte Gruppenstunden, das Spielen mit 
Freunden sowie bewegungsfreundlich gestaltete Räume gut umgesetzt wer-
den. Hierfür sind eine verbesserte Ausbildung und Weiterbildungsmöglichkei-
ten für Erzieher und pädagogisches Personal elementar. Der natürliche Be-
wegungsdrang der Kinder kann somit früh positiv unterstützt werden. Ge-
sundheitliche Risiken wie beispielsweise Übergewicht oder motorische Auf-
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fälligkeiten können durch intensive Beobachtungen seitens geschultem pä-
dagogischen Personals (bspw. Erziehern) erkannt und in Kooperation mit 
Kinderärzten, Eltern und weiteren Partnern wie Sportvereinen gezielt behan-
delt bzw. verbessert werden. 
 
Aufgrund der Schulpflicht ist die Grundschule für Interventionsmaßnahmen 
besonders geeignet, da Kinder sowie ihre Familien aller sozialen Schichten 
erreicht werden können. Der regelmäßige Sportunterricht, bewegte Pausen-
angebote sowie speziell auf die Bedürfnisse der Kinder abgestimmte zusätz-
liche Sportangebote können helfen, den Bewegungsmangel und motorische 
Defizite zu minimieren. Für die Durchführung und Umsetzung müssen Lehrer 
speziell aus- und weitergebildet werden und Schüler in die Planung der 
Maßnahmen mit einbeziehen. Denn nur, wenn zielgruppenspezifisch auf die 
Bedürfnisse der Schüler eingegangen wird, können Maßnahmen Erfolg ha-
ben. Der offene Ganztag ist eine gute Ansatzstelle, um spezielle Förderprog-
ramme auch in Kooperation mit dem Sportverein umzusetzen. Qualifizierte 
Übungsleiter können über neue und alte Sportarten Kindern die Freunde an 
Bewegung vermitteln, immer mit dem Ziel, sie langfristig an den Sport zu 
binden. 
 
Zusammengefasst sind folgende Aspekte für eine effektive Bewegungsförde-
rung und Verbesserung der körperlichen Fitness wichtig:  
 
- Ausbildung von Multiplikatoren 
- Aus-, Fort-, und Weiterbildung von Erziehern, Lehrern und weiterem 
pädagogischen Fachpersonal  
- Neue, sichere Bewegungsräume schaffen; z.B. Öffnen von Schulhö-
fen am Nachmittag, neue Freiflächen und Spielplätze anlegen, Fahr-
radwege und Fußwege zu den Einrichtungen erschließen 
- Regelmäßige, wenn möglich tägliche Gymnastik,- Turn,- oder Sport-
stunden in Kindergärten sowie Grundschulen  
- Die unterschiedlichen Rahmenbedingungen für regelmäßige Bewe-
gungseinheiten schaffen (z.B. Zeit, Material, Personal) 
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- Möglichkeiten für zusätzliche/spezielle Fördermaßnahmen  
- Bewegungsangebote auch außerhalb des Kindergartens und der 
Schule; Freizeitangebote 
- Integration und Zusammenarbeit von/mit den Eltern oder anderen Er-
ziehungspersonen wie beispielsweise den Großeltern 
- Integration und Zusammenarbeit von/mit Kinderärzten 
- Zusammenarbeit mit Vereinen und weiteren außerschulischen Part-
nern (Kindergarten mit Schule, Jugendeinrichtungen) 
 
Unabhängig des Settings muss im Sinne des Public-Health-Handlungszyklus 
ein präventives Konzept mit einheitlichen Qualitätskriterien unter Mitwirkung 
aller Beteiligten, auch der Politik und Wirtschaft, erarbeitet werden. Interven-
tionen müssen gründlich geplant (Bedarf/Bedürfnisse), ihre Ziele klar formu-
liert, ihre Durchführung dokumentiert und die Ergebnisse daraufhin bewertet 
werden. Nur so können effektive Strategien zur Gesundheitsförderung auf-
gedeckt und in die Fläche getragen werden. 
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mund / Stadt Dortmund 
 
- Universität Dortmund 






- PariSozial Dortmund 
- StadtSportBund 
 
- Alle Kinder der Stadt 
Dortmund im Alter 




- Familien mit Migrati-
onshinter-grund 
- Zugang zu schwer erreichbaren Familien 
durch Ernährungsberatung im 1. Lebens-
jahr, stadtbezirksbezogene Beratung, 
muttersprachliche Elternbegleiter/innen in 
der Prävention von Übergewicht sowie El-
ternschulung zur Prävention von Überge-
wicht in den Bereichen Ernäh-
rung/Bewegung 
- Adipositasprävention im Bereich Ernäh-
rung durch Ernährungsangebote im 
Ganztag und Obst- und Gemüseangebote 
in Grundschulen 
- Adipositasprävention im Bereich Bewe-
gung durch Patenschaften von Sportver-
einen für Einrichtungen, Qualifizierung 
von Lehrern an Schulen, Förder- und Fit-
nessgruppen, Ernährungs- und Bewe-
gungsförderung in offenen Ganztagsschu-
len, Pausenkisten/ Bewegter Unterricht 
sowie ein Aufbau eines Fachkräftepools 
Bewegung, Spiel und Sport 
- Organisations- und Personalentwicklung 
durch Zertifizierung von Förderangeboten 
und Organisationsentwicklung in Einrich-
tungen 
- Gesundheitsberichterstattung 
- Koordination Netzwerk und Öffentlich-
keitsarbeit durch Aufbau einer Internet-
plattform 
 
- Entwicklung einer multidisziplinären Stra-
tegie zur Vorbeugung von Übergewicht 
und Adipositas in Dortmund 
- Aufbau eines lokalen Bündnisses und 
Zusammenschluss verschiedener Grup-
pen (Familie, pädagogische und haus-




- Projekt gliedert sich in 22 Teilpro-
jekte. Zu jedem Handlungsbereich 
führen verschiedene Kooperati-
onspartner ein oder mehrere Teil-
projekte durch 
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- Grundschüler (891 
Kinder) 
- Eltern 
- Kleinkinder unter 3 
Jahre (20 Kinder) 
- Erzieher/Lehrer 
- Vernetzung von Schulen und Kitas mit 
dem Sportverein und weiteren Akteuren 
vor Ort sowie flächendeckendes Angebot 
- Multiplikatorenschulung im Bereich Er-
nährung und Bewegung für Schulen und 
Kitas 
- Bewegungsförderung an Grundschulen 
durch zusätzliches Förderangebot zum 
Sportangebot für Erstklässler 
- Schulung von Eltern zu Übungsleitern für 
die Sportvereine und Erweiterung des 
Sportangebotes differenziert nach Alters-
gruppen 
- Fitness-Diplom (mit Teilnahme an ver-
schiedenen Veranstaltungen erhalten 
Kinder das Diplom) 
- Eltern-Kind-Kochkurse, Informationsver-
anstaltungen und „kultursensible Aktio-
nen“ für Eltern mit Migrationshintergrund  
- Entwicklung eines Best-Practice-
Handbuches als Handlungsempfehlung  
- Spielplatzpatenschaften und Einbindung 
weiterer Organisationen 
- Verbesserung des Ernährungs- und Be-
wegungsverhaltens der Kinder im Stadtteil 
Horst 
- Entwicklung einer Strategie zur Erhöhung 
der Stillquote um 20% 
- Erarbeitung verbindlicher Standards für 
Ernährung und Bewegung sowie Imple-
mentierung in den Alltag 
- Steigerung der Trainingsstunden für Kin-
der um 50 % durch Schulung von Eltern 
zu Übungsleitern 
- Erarbeitung einer Kommunikationsstrate-
gie für Migranten 
- Etablierung eines runden Tisches mit 
allen wichtigen Multiplikatoren 
- Herstellung und Verbreitung eines Best-
Practice-Handbuchs und Übertragung der 
Projektergebnisse auf die gesamte Stadt 
(Kommune) 
- Mindestens 20% der türkischen Eltern/ 






- Stadtteilbezogenes Projekt/ Stadt-
teil mit hohem Bedarf 
- Geschlechtsspezifische Differen-
zierung im Bereich Bewegung und 
Sport 
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- Implementierung von Gesundheitsförde-
rung in den Alltag der Einrichtungen für 
Kinder und Jugendliche – Strukturaufbau 
- Auf- und Ausbau von Netzwerke zur 
Gesundheitsförderung 
- Stadtteilfachtagungen der pädagogi-
schen Einrichtungen 
- Familienhebamme 
- MiMi: Mit Migranten - Für Migranten 
- FuN: Familie und Nachbarschaft 
- Familienfreizeit 
- Starter Kids: Starke Eltern- gesunde 
Kids; alle 6-8 Wochen Veranstaltungen 
in Kita zum Thema Ernährung und Be-
wegung 
- Ernährungsberatung 
- Haushaltsführerschein/ Mütter -     
 Kochkurse 
- Präventionsangebot Motopädie 
- Gesunder Schulkiosk 
- Diverse Bewegungsangebote für 
       Kinder und ihre Familien 
- Veranstaltungskalender zu den Themen 
Bewegung, Ernährung, Lebenskompe-
tenzen 
- Vernetzung der Akteure im Stadtteil Berg 
Fidel durch Aufbau, Festigung und Ver-
ankerung der Gesundheitsförderung im 
Alltag 
- Benennung eines Beauftragten für die 
Gesundheitsförderung von jeder pädago-
gischen Einrichtung (städt. & kath. KiTa, 
AWO-Sozialpädagogisches Zent-
rum, Stadtteilhaus Lorenz 
Süd, Grundschule Berg Fidel) um Nach-
haltigkeit zu sichern 
- 19 gut integrierte Migranten/ Migrantin-
nen werden zu unterschiedlichen Ge-
sundheitsthemen intensiv geschult (MiMi) 
- Bildung von Stadtteil FuN-Teams beste-
hend aus je zwei Personen der Einrich-
tung (Kita oder Schule) und einer exter-
nen Person (familienbezogene Dienste 
wie KSD, AWO, Caritas …), die das 
Programm FuN durchführen   
- Erstellung eines Maßnahmenkatalogs 
- Übertragung des Projektes auf andere 
Stadtteile  
- Modellstadtteil Berg Fidel. Stadt-
teil mit der höchsten Quote (35-
50%) an Migranten in Münster  
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- Fortbildungen in Hebammenschule – 
Durchführung der Maßnahmen von He-
bammen 
- Mutter-Kind-Turnen 
- Multiplikatorenschulungen (Erzieher) 
- intensivierte Elternarbeit 
- Erstellung von Handreichungen für junge 
Eltern, Erzieher und Übungsleiter: 
PAPI Leitfaden „unbeschwert aufwach-
sen im Kreis Paderborn“  
Karteikartensystem zum Thema „Häusli-
che Bewegungsräume“ und Familienka-
lender „Erkundungsspaziergänge“ 
- Musikalische Bewegungsspiele, Erkun-
dungsspaziergänge 
- Erstellung von Bewegungsprogrammen 
und Informationsmaterial (für Erzieher) 
- gezielte Lebensstilberatung für „Risiko-
kinder“ (Grundschule) 
- Weiterbildungsangebote für Lehrer und 
Übungsleiter 
- Sportförderunterricht 
- Fortbildungsmaßnahmen für Eltern 
 
- Erstellung und Erarbeitung des PAPI-
Qualitätsleitbildes für die Adipositasprä-
vention in der Grundschule 
- Entwicklung und Evaluation neuer Strate-
gien zur Adipositasprävention  
- Veränderung des Medienkonsums 
- Vermittlung von Grundkenntnissen über 
gesundheitsförderliche Lebensmittel 
- Sicherstellung einer qualitatv hochwerti-
gen Frühstücks- und Mittagsverpflegung 
in Kitas und Schulen 
- Förderung von gesundem Trinkverhalten 
Projekt richtet sich auch an Schwange-
re und Kleinstkinder (0-3 Jahre) 
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Agil in Aachen - Aktiver, 
gesünder is(s)t leichter! 
 
Deutscher Kinderschutz-
bund Aachen e.V. 
- Stadtsportbund 
- Kinder- & Jugendärz-
te 
- Kinder- & Jugend-
psychiater 
- Soziologen 
- Kommunale Akteure 
aus den Bereichen 
Gesundheit, Jugend, 
Schule & Umwelt 
- Gesundheits-
konferenz 








- Multiplikatorenschulung durch Vertreter 
der verschiedenen Fachschwerpunkte 
innerhalb des Netzwerkes 
- Einsatz der Multiplikatoren für mindes-
tens zwei Jahre 
- Angebot zur Ernährung und Bewegung 
im 14-tägigen Wechsel  
- Eltern belegen einen 11wöchigen Starke 
Eltern -Starke Kinder® - Kurs und zusätz-
lich 5 Elternabende 
- Regelmäßige Nachbetreuung der Grup-
pen 
 
- Stärkung der allgemeinen Erziehungs-
kompetenz der Eltern und Erzieher durch 
das Programm „Starke Eltern, Starke 
Kinder®“ 
- Eingehen auf die individuellen Bedürfnis-
se einzelner Familien im Kontext sowie 
Herstellung des Alltagstransfers 
- Konkretes Ziel: mehr als 25 % der Kinder 
und Eltern sollen nach Projektende 5x am 
Tag Gemüse und Obst verzehren sowie 
zweimal wöchentlich ein zusätzliches 
Bewegungsangebot oder ein Sportange-
bot in Vereinen belegen 
- Reduktion des Fernsehkonsums 
- Die Notwendigkeit von Dauer und Intensi-
tät der primären Präventionsmaßnahmen 
und insbesondere die erforderliche 





- Handlungsleitlinie ist das interdis-
ziplinäre Schulungskonzept 
„Leichter, aktiver, gesünder“ 
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- Kindergarten- & 
Grundschulkinder 
- Eltern 
- Pädagogen/ Erzieher 
 
- zentrale Multiplikatorenausbildung für die 
Bereiche Ernährung, Bewegung und see-
lische Gesundheit (Eltern, Erzieher und 
Lehrer) 
- Netzwerktreffen dienen dem Erfahrungs-
austausch  
- Intensive Elternarbeit in den Bereichen 
Ernährung, Bewegung, seelische Ge-
sundheit 
- Fortbildungen zu Ernährung und Kochen 
mit/ für Eltern und Kinder 
- Ausgewogene Ernährungsangebote in 
Kita und Schule (tägliches Frühstück, an-
gepasster Schulkiosk) 
- „Bewegter Alltag“ unterschiedliche Sport-
arten kennen lernen (Eltern, Kinder, Er-
zieher, Lehrer) 
- Sportgruppen werden gegründet und 
Betreuer ausgebildet 
- Vereinskooperation („schwer mobil“ vom 
LSB) 
- Schulärztliche Gesundheitsstunden (für 
Schüler, Pädagogen) 
- Verbesserung der Elternkompetenzen 
(Triple-P Training) 
- Senkung der Inzidenzrate übergewichti-
ger /adipöser Kinder um 20% innerhalb 
von drei Jahren 
- Senkung der Inzidenzrate der Koordinati-
onsstörungen bei Erstklässlern von 13 auf 
8% 
- Verankerung einer gesunden Ernährungs- 
und Bewegungsweise in der Familie 
- Verbesserung differenzierter Affektwahr-
nehmung des Kindes durch die Eltern 
- Steigerung der Wissenskompetenz (In-
formationsgespräche/-materialien) 
- Qualitativ hochwertige Ausbildung von 
Multiplikatoren im Bereich Ernährung 
durch Oecotrophologen (Fortbildung von 
Erziehern – an 4 Nachmittagen jeweils 2 
Stunden), Schulungen für Hauswirtschaf-
terinnen, Küchenhilfen (4 mal 120 min) 
- Qualitativ hochwertige Ausbildung von 
Multiplikatoren im Bereich Bewegung (1 
mal pro Quartal Fortbildung für Erzieher),  
ausgewählte Eltern bzw. Erzieher werden 
von Dipl. Sportlehrern 5 mal 120 min fort-
gebildet 
- 1 mal pro Monat über ein Jahr Fortbildun-
gen zu Ernährung und Kochen für Eltern 
und Kinder 
- Das Projekt basiert auf drei Säu-
len (Ernährung, Bewegung, seeli-
sche Gesundheit) mit unterschied-
lichen Modulen. Die Module wer-
den von verschiedenen Partnern 
durchgeführt und richten sich je 
nach Modul an eine bestimmte 
Zielgruppe (Kinder, Erzieher, Leh-
rer, Eltern, Ärzte…) 
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                 Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens 
1. Der Fragebogen soll bitte von einer Person ausgefüllt werden, die mit dem 
Kind in einem Haushalt lebt, es gut kennt und hauptsächlich versorgt. 
Dies können Mutter oder Vater des Kindes sein, aber auch die Lebenspartnerin 
des Vaters, Stiefvater oder andere Personen. 
2. Bei den meisten Fragen brauchen Sie nur Kästchen anzukreuzen:          □ 
Wie viele Kästchen Sie ankreuzen können, steht bei den Fragen dabei, z. B. 
- Bitte nur eine Antwort ankreuzen. 
- Sie können hier mehrere Kreuze machen. 
- Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz. 
3. Bei wenigen Fragen bitten wir Sie Zahlen einzutragen:____  ____ 
4. Bei wenigen Fragen bitten wir Sie um eine eigene Formulierung: 
____________________________________________________ 
 
5. Bitte beantworten Sie alle Fragen. 
Wenn Sie den Fragebogen ausgefüllt haben, geben Sie ihn bitte Ihrem Kind wieder mit in die 
Schule. 
Falls Sie Fragen haben, können Sie sich gerne an uns wenden: 
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                 Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens 
3. Der Fragebogen soll bitte von einer Person ausgefüllt werden, die mit dem 
Kind in einem Haushalt lebt, es gut kennt und hauptsächlich versorgt. 
Dies können Mutter oder Vater des Kindes sein, aber auch die Lebenspartnerin 
des Vaters, Stiefvater oder andere Personen. 
4. Bei den meisten Fragen brauchen Sie nur Kästchen anzukreuzen:          □ 
Wie viele Kästchen Sie ankreuzen können, steht bei den Fragen dabei, z. B. 
- Bitte nur eine Antwort ankreuzen. 
- Sie können hier mehrere Kreuze machen. 
- Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz. 
3. Bei wenigen Fragen bitten wir Sie Zahlen einzutragen:____  ____ 
4. Bei wenigen Fragen bitten wir Sie um eine eigene Formulierung: 
____________________________________________________ 
 
5. Bitte beantworten Sie alle Fragen. 
Wenn Sie den Fragebogen ausgefüllt haben, geben Sie ihn bitte Ihrem Kind wieder mit in die 
Schule. 
Falls Sie Fragen haben, können Sie sich gerne an uns wenden: 
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Einleitung: Die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter steigt in den Industrienationen und mittlerweile auch in den Entwick-
lungs- und Schwellenländern deutlich an. Als Ursachen für die Entstehung und 
den raschen Anstieg von Übergewicht und Adipositas wird ein Zusammenspiel 
aus Fehlernährung, Bewegungsmangel und Umweltfaktoren unter anderem dem 
sozioökonomischen Status angenommen. Bislang wurden eine Vielzahl an Inter-
ventionen durchgeführt, die wenigstens waren jedoch langfristig erfolgreich. 
Gründe hierfür liegen in der Nichtberücksichtigung wesentlicher Einflussfaktoren 
wie z.B. sozialer, aber auch regionaler Unterschiede, die wiederum die Entwick-
lung passgenauer Interventionen erlauben könnten. Ziel der vorliegenden Arbeit 
war es daher, die entsprechenden Einflussfaktoren unter Berücksichtigung regio-
naler Unterschiede in Nordrhein-Westfalen (NRW) zu analysieren.  
 
Methodik: Das Bundesministerium für Ernährung, Landwirtschaft und Verbrau-
cherschutz (BMELV) schrieb 2005 den Wettbewerb „Besser essen. Mehr bewe-
gen. KINDERLEICHT REGIONEN“ aus. 24 Projekte wurden ausgewählt, inner-
halb Deutschlands „good practice“-Modelle zur Förderung eines gesunden Le-
bensstils von Kindern (0-10 Jahren) zu entwickeln. Anhand von sechs Projekten 
in NRW (Aachen, Dortmund, Gelsenkirchen, Münster, Neuss und Paderborn) 
wurden die anthropometrischen Daten (Alter, Größe, Gewicht und BMI) von 886 
Kindergartenkindern und 2138 Grundschulkindern erhoben. Weiterhin wurden 
mittels MoMo-Kurztest die motorische Leistungsfähigkeit sowie anhand eines 
Fragebogens Abgaben zur körperlichen Aktivität der Kinder und der sozioökono-
mische Status der Eltern/Kinder bestimmt. 
 
Ergebnisse: Die Kindergartenkinder waren im Durchschnitt 4,2 ± 0,7 Jahre alt, 
105,0 ± 6,4 cm groß und 17,9 ± 3,3 kg schwer; der BMI lag im Mittel bei 16,0 ± 
1,7 kg/m². Die Grundschüler waren durchschnittlich 7,6 ± 0,8 Jahre alt, 127,2 ± 
6,9 cm groß und 28,0 ± 6,6 Kg schwer. Der BMI betrug im Mittel 17,0 ± 2,8 kg/m². 
Mit einer Prävalenz von 9,4% Übergewicht und 4,1% Adipositas im Vorschulalter 
sowie 9,9% Übergewicht und 9,6% Adipositas im Grundschulalter lagen beide 




Untersuchungsgruppen über den nationalen Referenzwerten der KiGGS-
Studie116. In den einzelnen Regionen Nordrhein-Westfalens konnten im Kinder-
gartenalter Werte von 5,5% Übergewicht/Adipositas in Paderborn bis hin zu 
21,1% Übergewicht/Adipositas in Neuss festgestellt werden. Diese regionalen 
Unterschiede verstärken sich im Grundschulalter. Parallel lassen sich mit 55-60% 
(weit) unterdurchschnittlichen Leistungen der Kindergartenkinder im Motoriktest 
und einer ungenügenden Erfüllung der Aktivitätsrichtlinien (mindestens 60 Minu-
ten Bewegung pro Tag) motorische Defizite und Bewegungsmangel schon im frü-
hen Kindesalter feststellen; noch deutlicher wird dies im Grundschulalter. Insbe-
sondere Kinder aus sozial benachteiligten Familien weisen ein deutlich höheres 
Risiko für Übergewicht und motorische Defizite auf.  
 
Diskussion: Die Datenlage verdeutlicht zum einen die Notwendigkeit früher ziel-
gruppenspezifischer, gesundheitsfördernder Interventionsmaßnahmen, die aber 
wiederum speziell auf die Bedürfnisse insbesondere sozial schwacher Familien 
eingehen sollten. Die zum teil erheblichen regionalen Unterschiede zeigen, dass 
ein individuell auf das jeweilige Setting und Umfeld gesondert eingegangen wer-
den muss, um tatsächlich Erfolge erzielen zu können. Für die praktische Umset-
zung gilt es daher, auch in gesundheitsförderlichen Projekten Qualitätsmanage-
ment, z.B. im Sinne des Public Health Action Cycle, anzuwenden. Interventionen 
müssen gründlich geplant (Bedarf/Bedürfnisse), ihre Ziele klar formuliert, ihre 
Durchführung dokumentiert und die Ergebnisse daraufhin bewertet werden. Nur 
so können effektive Strategien zur Gesundheitsförderung aufgedeckt und in die 
Fläche getragen werden. 
 
Schlüsselwörter: Übergewicht, Adipositas, motorische Leistungsfähigkeit, Aktivi-
tät, Kindes- und Jugendalter, Nordrhein-Westfalen, sozioökonomischer Status 
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Introduction: The prevalence of overweight and obesity in childhood and adoles-
cence is clearly on the rise in the developed world and also in the third world and 
threshold countries in the meantime. The emergence and the rapid increase in 
overweight and obesity are presumed to be caused by a combination of malnutri-
tion, lack of exercise and environmental factors, dependent among other things 
on the socio-economic status. There have been a multitude of interventions up to 
now, the least of which have been successful in the long term. The reasons for 
this are to be found in the failure to take into consideration essential influencing 
factors such as e.g. social, as well as regional differences, which on the other 
hand might permit the development of custom-fit interventions. The aim of this 
study was therefore to analyse the appropriate influencing factors with regard to 
the regional differences in North Rhine-Westphalia (NRW).  
 
Method: In 2005 The Federal Ministry for Food, Agriculture and Consumer Pro-
tection (BMELV) announced the competition „Besser essen. Mehr bewegen. 
KINDERLEICHT REGIONEN“ („Better eating habits. More exercise). 24 projects 
were chosen from Germany‘s „good practice“-models for promoting a healthy life-
style for children (0-10 years). With the help of six projects in NRW (Aachen, 
Dortmund, Gelsenkirchen, Münster, Neuss und Paderborn) the anthropometric 
data (age, height, weight and BMI) of 886 preschool-school children und 2138 
junior-school children were collected. In addition the motoric physical ability was 
determined by means of the MoMo-short test as well as with the aid of a ques-
tionnaire providing information on the physical activities of the children and the 
socio-economic status of the parents/children. 
 
Results: The peschool-school children were on average 4.2 ± 0.7 years old, 
105.0 ± 6.4 cm in height und 17.9 ± 3.3 kg in weight; the BMI was on average 
16.0 ± 1.7 kg/m². The junior-school children had an average age of 7.6 ± 0.8 
years, were on average 127.2 ± 6.9 cm in height and 28.0 ± 6.6 Kg in weight. The 
BMI on average amounted to 17.0 ± 2.8 kg/m². Both groups of examined candi-
dates lay above the national reference values of the KiGGS study with a preva-
lence of 9.4% overweight and 4.1% obesity in the pre-school age group as well as 




9.9% overweight and 9.6% obesity in the junior-school age group117. In the indi-
vidual regions of North Rhine-Westphalia values in the pre-school age group of 
5.5% overweight/obesity in Paderborn to 21.1% overweight/obesity in Neuss were 
ascertained. These regional differences are amplified in the junior-school age 
group. Besides this with 55-60% (by far) under-average performances of the pre-
school children in the motoric test and an insufficient fulfilment of the activity 
guidelines (at least 60 minutes physical exercise per day) motoric deficits and lack 
of exercise are already detected in early childhood; this becomes manifestly 
clearer in the junior-school age group. Especially children from socially under-
privileged families reveal a distinctly higher tendency towards overweight and mo-
toric deficits.  
 
Discussion: The data records illustrate on the one hand the need for earlier tar-
get-group specific, health-promoting intervention measures, which however 
should especially address the needs of socially weaker families in particular. The 
to some extent considerable regional differences show, that an individual ap-
proach should be adopted with regard to every respective setting and environ-
ment in order to achieve real success. It is therefore important for practical im-
plementation to also apply quality management in the sense of the Public Health 
Action Cycle in health-promoting projects. Interventions must be carefully planned 
(demand/needs), their aims should be clearly formulated, their implementation 
documented and the results assessed accordingly. Only in this way can effective 
strategies for health promotion be unveiled and carried over into larger areas.  
 
Key words: overweight, obesity, motoric physical ability, activity, childhood and 
adolescence, North Rhine-Westphalia, socio-economic status 
 
                                                 
117
 Kurth & Schaffrath Rosario 2007 
